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INTRODUCTION 


L’idée  première  de  cefte  thèse  nous  fut  suggérée  par 
M.  le  professeur  Forgue. 

Un  malade  du  service  se  trouvant  porteur  d’une  griffe 
cubitale  (voir  observ.  1),  notre  excellent  maître  nous  engagea 
à étudier  d'une  façon  générale  cette  -déformation  de  la  main, 
et  à nous  livrer  à un  véritable  travail  d’analyse.  .C’est  ce  que 
nous  avons  essayé  de  faire. 

Nous  inspirant  de  l’exemple  des  auteurs  les  plus  illustres 
dans  toutes  les  branches  des  connaissances  humaines,  nous 
avons  pris  notre  bien  partout  où  nous  l’avons  trouvé.  Nous 
nous  sommes  adonné  ,à  de  nombreuses  investigations,  et 
nous  avons  puisé  largement  dans  la  masse  des  matériaux 
que  nos  recherches  avaient  amoncelés.  Parmi  tous  ces  docu- 
ments, l’ouvrage  célèbre  de  Duchenne  (de  Boulogne)  sur  la 
Physiologie  des  mouvements,  et  l’admirable  Traité  pratique  des 
maladies  du  système  nerveux  de  Grasset  et  Rauzier,  nous  ont 
été  d’un  secours  singulièrement  précieux. 

Il  nous  paraît  presque  inutile  de  faire  observer  que  nous 
n’avons  pas  visé  à l’originalité.  Fouiller  à travers  la  littéra- 
ture médicale,  y faire  une  sélection  d’idées,  de  faits,  relatifs 
à notre  sujet,  pour  les  coordonner  d’une  manière  synthétique, 
combler  une  lacune  en  donnant  de  la  griffe  cubitale  un  aperçu 
consciencieux,  telle  a été  notre  modeste  prétention. 


Cette  thèse  aurait  pu  atteindre  des  proportions  autrement 
étendues.  Le  sujet  se  prêtait  à des  développements  pour 
ainsi  dire  illimités.  Nous  avons  dû  cependant  restreindre 
notre  tâche  pour  plusieurs  raisons,  notamment  à cause  de 
la  nécessité  impérieuse  où  nous  nous  trouvons  de  terminer 
rapidement  nos  études. 

Nous  nous  sommes  attaché  surtout  à donner,  dans  la 
mesure  de  nos  forces,  une  explication  précise  du  mécanisme 
qui  préside  à la  formation  de  la  griffe  cubitale.  L’anatomie 
et  la  physiologie  normales  font  ici  saisir  d’une  façon  merveil- 
leuse les  phénomènes  pathologiques. 

Sous  peine  d’encourir  le  reproche  d’être  Incomplet,  nous 
avons  dû  consacrer  quelques  chapitres  à l’étiologie,  à l’ana- 
tomie pathologique,  au  traitement,  etc.,  de  la  griffe  cubitale, 
bien  que  ces  questions  nous  semblent  un  peu  accessoires. 
Du  moins’  avons-nous  été  très  bref. 

Quelques  observations,  dont  une  personnelle,  terminent 
l’ouvrage. 

Nous  avons  enrichi  cet  opuscule  d’une  figure  destinée  à 
montrer  les  insertions  des  interosseux  et  des  lombricaux  au 
niveau  des  phalanges,  et  d’un  dessin  représentant  la  griffe 
cubitale  qui  tait  l’objet  de  notre  observation  I. 


La  reconnaissance  nous  fait  maintenant  un  devoir  d’adres- 
ser publiquement  nos  remerciements  aux  maîtres  dont  la 
science  et  le  dévouement  nous  ont  permis  d’arriver  heureu- 
sement au  terme  de  nos  études.  Nous  n’aurions  garde 
d’oublier  les  excellents  professeurs  du  Collège  de  Dragui- 
gnan qui  formèrent  notre  éducation  secondaire.  Nous  aurons 
toujours  pour  eux  un  souvenir  attendri. 

Que  les  professeurs  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille, 
où  nous  avons  commencé  nos  études  médicales,  reçoivent 
le  juste  tribut  de  notre  affectueuse  sympathie. 


IX 


Enfin,  au  moment  de  quitter  Montpellier,  qu’il  nous  soit 
permis  de  rendre  hommage  au  corps  enseignant  tout  entier 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  cette  ville.  Nous  ne  pensons 
pas  qu’il  existe  ailleurs  une  Faculté  où  les  relations  entre  le 
maître  et  l’élève  soient  empreintes  de  plus  de  cordialité  et 
d’estime  réciproque.  Nous  garderons  la  meilleure  impres- 
sion de  cette  vieille  Faculté,  toujours  si  vivace,  où  la 
bienveillance  s’allie  au  savoir  le  plus  brillant. 

Nous  tenons  à remercier  tout  particulièrement  M.  le  pro- 
fesseur Forgue,  qui  a bien  voulu  nous  faire  le  grand  honneur 
de  présider  notre  thèse  inaugurale,  et  qui  nous  a prodigué 
avec  une  affabilité  inlassable  les  meilleurs  conseils  dans  ses 
savantes  leçons  cliniques. 

Que  M.  le  professeur  Grasset  et  MM.  les  professeurs 
agrégés  Rauzier  et  Jeanbrau  reçoivent  aussi  j’expression  de 
notre  viVe  gratitude. 
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DIVISION  DU  SUJET 


I.  — Notions  préliminaires.  — Statique  et  dynamique 

de  la  main. 

II.  — Qu’est-ce  que  la  griffe  cubit-ale  ? — Description. 

III.  — Etude  du  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  la 

déformation  de  la  main  dite  “ griffe  cubitale  ”. 

A)  Esquisse  anatomique  des  muscles  interosseux 
et  lombricaux  ; 

B)  Action  physiologique  de  ces  muscles  ; 

C)  Apparition  de  la  griffe  cubitale  à la  suite  de 
l’abolition  fonctionnelle  des  interosseux  et  des 
lombricaux. 

IV.  — Troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  la 

nutrition  dans  la  griffe  cubitale. 


V.  — Exposé  historique. 

VI.  — Etiologie. 

VIT  — Anatomie  pathologique. 

VIII.  — Diagnostic. 

IX.  — Pronostic.  — Destinée  ultérieure  de  la  griffe  cubi- 
tale. — Traitement  (simple  indication  des  pro- 
cédés employés). 

X.  — Observations. 
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GRIFFE  CUBITALE 


ÉTUDE  ANALYTIQUE 


CHAPITRE  PREMIER 

NOTIONS  PRÉLIMINAIRES.  - STATIQUE  ET  DYNAMIQUE 

DE  LA  MAIN.. 

Avant  d’aborder  le  fond  de  notre  sujet  et  d’étndier  la 
main  dans  une  de  ses  déformations,  il  nous  paraît  logi- 
que de  dire  quelques  mots  sur  la  main  à l’état  statique 
ou  au  repos  et  à l’état  dynamique  ou  en  fonctions.  Nous 
aurons  aussi  l’occasion  de  délinir,  en  passant,  quelques 
expressions  que  nous  retrouverons  assez  souvent  sous 
notre  plume  dans  le  cours  de  cette  rédaction. 

On  peut  considérer  la  main  comme  un  composé  de 
l)iéces  rigides  articulées  les  unes  aux  autres,  et  de  parties 
molles  susceptibles  de  varicrda  ns  leurs  dimensions.  Ce  sont 
ces  parties  molles,  les  muscles,  qui,  prenant  leurs  points 
d’attache  sur  les  parties  rigides,  c’est-à-dire  les  os,  iinpri- 


nient  à celles-ci  les  niouvenienls  les  plus  divers  per  des 
alternatives  de  conti-aclion  et  de  relc^chement. 

Loi'siju’elle  est  au  repos  et  que,  par  exemple,  elle  est 
pendante  naturellement  le  long  du  corps,  le  membre  supé- 
rieur étant  tout  entier  à l’état  de  relâchement  musculaire, 
la  main  se  présente  ouverte,  « les  phalanges  des  doigts 
s’inclinant  très  légèrement  les  unes  sur  les  autres  et  sur 
les  métacarpiens  » (Duclienne,  de  Boulogne).  Est-ce  à dire 
(jue  les  muscles  de  la  main  soient  absolument  inactifs, 
inertes,  et  que  de  cette  j)assivité  résulte  l’attitude  de  la 
main  au  repos? 

Il  nous  semble  nécessaire,  avant  de  répondre  à cette 
question,  de  dire  quehjues  mois  sur  la  tonicité  muscu- 
laire. 

Contrairement  à l’opinion  de  Landois,  la  plupart  deSj 
physiologistes,  parmi  lesquels  Beaunis,  Waller,  etc., 
admettent  que  la  moelle  épinière  exerce  d’une  façon  per- 
manente sur  tout  le  système  musculaire  une  faible  inner- 
vation, de  laquelle  il  résulte  qué  nos  muscles  se  trouvent 
constamment  cl  légèrement  contractés.  C’est  ce  qu’on 
appelle  la  lonicilé  musculaire,  véritable  action  réflexe 
déterminée  par  des  excitations  incessantes  pai'ties  delà 
moelle,  et  sollicitées  elles-mêmes  par  des  stimulations 
excito-motrices  centripètes. 

De  ce  que  nous  venons  d’exposer,  il  ressort  donc  que 
même  à l’état  de  repos  la  musculature  de  ta  main  est  sou- 
mise à l’action  du  tonus  musculaire.  Comment  se  réalise 
alors  cet  équilibre,  cette  statique  de  la  main  ? 

Les  muscles  chargés  de  mouvoir  un  levier  osseux  se 
divisent  en  deux  ordres  distincts  : 1“  les  muscles  syner- 
(jiqiies  qui  se  contractent  ensemble  et  concourent  tous  à 
l’exécution  du  même  mouvement  (Ex.  extenseur  commun 
et  extenseurs  proj)res,  interosseux  et  lombidcaux)  ; 2“  les 


muscles  anlagonisles  qui  dclcniiiMcuL  des  mouveinenls 
opposés  (Ex.:  flccliisseurs  el.  extenseurs).  La  main  et  les 
doigts  seront  en  équilibre  et  au  repos  lorsque  leurs  mus- 
cles antagonistes  ne  seront  sollicités  que  par  la. tonicité 
musculaire.  Celle-ci  s’exerçant  avec  une  égale  force  et  on 
sens  inverse,  il  en  résultera  cet  éiiuilibre  qui  paraît  dû 
d’abord  à l’absence  complète  d’activité  musculaire. 

Que  le  tonus  vienne  à manquer  dans  un  des  groupes 
antagonistes,  l’harmonie  sera  rompue  : l’autre  groupe, 
désormais  sans  contrepoids,  provoquera  une  déformation 
de  la  main. 

La  main  étant  au  repos,  comment  les  doigts  se  met- 
tront-ils en  mouvement? 

A la  suite  d’une  excitation  nerveuse  portant  sur  un 
groupe  de  muscles,  ceu.x-ci  se  raccourcissent,  se  contrac- 
tent, triomphent  du  tonus  musculaire  des  antagonistes  et, 
selon  le  cas,  fléchissent  ou  étendent  les  doigts,  leur  impri- 
ment des  mouvements  de  latéralité,  etc.  Ces  mouvements 
sont  des  plus  variés.  Tantôt  c’est  le  doigt  qui  se  déplace 
en  entier,  tantôt  c’est  seulement  une  ou  deux  phalanges 
qui  se  meuvent.  Les  mouvements  sont  d’autant  plus  pré- 
cis qu’ils  sont  commandés  par  une  volonté  plus  réflé- 
chie. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  de  tous  les  mou- 
vements possibles  des  doigts  et  dans  l’énumération  des 
muscles  agissants,  mais  nous  ne  voudrions  pas  quitter  ce 
chapitre  sans  rappeler  les  résultats  auxquels  Beaunis  est 
arrivé  dans  l’étude  de  la  physiologie  musculaire. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  lorsqu’un  muscle  se  con- 
tracte, son  antagoniste  n’oppose  d’autre  résistance  que  sa 
tonicité.  Telle  a été  longtemps  la  doctrine  classique.  Or 
NVinslow,  puis  Duchennefde  Boulogne),  et  surtout  Beau- 
iûs,ont  constaté  son  inexactitude. 


« Les  muscles  antagonistes  ne  sont  pas,  comme  on 
l’admet  généralement,  les  uns  actifs,  les  autres  passifs 
dans  un  mouvement  donné,  mais,  au  contraire,  ils  inter- 
viennent tous  dans  ce  mouvement,  et  le  mouvement  total 
n’est  (jue  la  résultante  des  actions  qui  se  passent  au  même 
moment  dans  les  muscles  antagonistes. 

«L’innervationcentrale  sedistribue  doncà  la  foisdansles 
muscles  opposés,  fléchisseurs  et  extenseurs  parexem])le, 
et  il  y a une  véritable  synergie  ou,  comme  dit  Duchenne, 
une  harmonie  des  antagonistes.  » (Oeaunis.) 

« L’exécution  })récise  d’un  mouvement  mesuré  d’exten- 
sion ou  de  flexion,  dit  Waller,  exige  l’intégrité  des  mus- 
cles antagonistes  aussi  bien  que  de  ceux  qui  produisent  le 
mouvement  voulu.  » Cette  loi  ne  souffre  d’exceptions  ({ue 
lors(|ue  les  mouvements  sont  très  l’apides  et  lorsqu’ils 
s’exercent  contre  une  résistance  extérieure  insurmonta- 
ble. 

Ainsi,  poui‘  devenir  effective  et  produire  un  mouvement 
donné,  la  contraction  d’un  muscle  ou  d’un  groupe  mus- 
culaire aura  d’abord  à vaincre,  auxdoigts  comme  ailleurs, 
non  seulement  le  tonus,  mais  encore  un  certain  degré 
de  contraction  des  antagonistes. 


CHAPITRE  H 


OU’EST-CE  QUE  LA  « GRIFFE  CUBITALE  » ? 
DESCRIPTION 


Ouand,  par  une  cause  quelconque,  un  nerf  mixte  se 
trouve  paralysé,  il  est  constant  d’observer,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  des  troubles  divers  dans  la 
région  où  se  distribuent  les  filets  nerveux  fonctionnelle- 
ment abolis. 

Ces  troubles  sont  de  trois  sortes  : 

1°  Troubles  delà  motilité.  Les  muscles  actionnés  par 
le  nerf  paralysé  sont  frappés  d’im|)uissance. 

2“  Troubles  de  la  sensibilité.  On  note  des  phénomènes 
d’anesthésie,  d’hyperesthésie,  des  perversions  de  la  sen- 
sibilité. 

3“  Troubles  trophiques.  Les  muscles  paralysés  s'atro- 
phient ; la  peau  présente  des  éruptions,  des  ulcérations, 
etc. 

Lorsque,  en  particulier,  la  lésion  porte  sur  le  nerf  cu- 
bital, il  se  produit,  en  outre  des  troubles  de  la  sensibilité 
et  des  troubles  trophiques,  des  ti*oubles  moteurs  qui  im- 
priment à la  main  une  déformation  caractéristique.  Celle- 
ci,  qui  nous  intéresse  plus  spécialement,  a reçu  le  nom 
(\e griffe  cubitale. 

Sous  quel  aspect  cette  gidffe  se  |)résente-t-elle  à l’ob- 
servateur ? 
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Dans  une  excellente  thèse  sur  les  déformations  de  la 
main.  Meillet  la  décrit  ainsi  : 

« La  griffe  cubitale  est  surtout  très  apparente  ((uand 
la  main  est  dans  Lextension,  le  métacarpe  est  un  peu 
renversé  en  arrière,  les  quatre  premières  phalanges  sont 
aussi  entraînées  dans  rextension,  tandis  (jue  les  deuxième 
et  troisième  des  deux  deiaiiers  doigts  seulement  sont  llé- 
chies  passivement.  La  llexion  de  ces  phalanges  peut  aller 
jusqu’à  amener  la  pulpe  des  extrémités  digitales  en  con- 
tact avec  la  j^aumede  la  main,  de  même  (|ue  le  l'enverse- 
mentèn  ari’ièredes  premières  |)halangesfaitsaillirenavant 
la  tête  des  métacarpiens  ; et  Duchenne  a même  vu  dans  un 
cas  une  semi-luxation  métacar[)o-phalangienne  en  avant. 
Quant  aux  deuxième  et  troisième  phalanges  des  deux  pre- 
miers doigts,  elles  sont  inclinées  en  avant. 

« Cependant  ces  doigts  restent  presque  droits  et  leur  q 


attitude,  malgré  cette  tendanceà  la  llexion,  fait  un  contraste 
frappant  avec  la  llexion  si  prononcée  que  l’on  voit  aux 


C’est  la  caractérisLi<pie  de  la  griffe  cul)ilale. » (Meillet.) 


/.  — Figure  rcprésenlani  la  grilTc  ciibi.lale  (iiii  fail  l'objet  de  notre 

observation 


Sir 
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Durci  a publ.é,  dans  la  Revue  Pliolograpluque  des 
Hôpitaux,  eu  mai  1872,  une  observation,  prise  avec  le 
plus  grand  soin,  de  gidlTe  cubitale  due  à nue  lésion  trau- 
inaliciue  de  ce  nerf.  Il  s’agit  d’nn  cas  typique  qui  montre 
avec  une  parlaile  netteté  quel  est  l’aspect  d’une  main 
alTectée  de  grilîe  cubitale. 

Nous  laissons  la  parole  à Duret  : 

« La  main,  légèrement  inclinée  sur  le  bord  cubital,  est 
petite  et  aplatie.  La  région  hypotliénar,  non  seulement 
n’otïre  plus  aucun  reliet',  mais  paraît  creusée.  Une  saillie 
marque  encore  la  région  tliénar;  toutefois,  elle  s’étend 
moins  loin,  en  haut  et  sur  l’axe  de  la  main  ; il  semble 
qu’un  manchon  de  jjarties  molles  emboîte  la  racine  du 
métacarpien  ; mais  au  lieu  d’une  saillie  qui  gagne,  en 
mourant,  la  partie  moyenne  de  la  main,  c’est  une  sorte 
de  gouttière  très  nette  qui,  en  dedans,  limite  cette  région. 
La  face  [jalmaire  du  pouce  regarde  normalement  un  peu 
en  dedans;  ici,  elle  semble  forcée,  et  réi>ond  au  bord 
externe  de  l’indicateur.  L’angle  qui  sépare  le  pouce  de 
d’indicateur  est  aussi  plus  profond  et  moins  arrondi. 

« L’indicateur  est  légèrement  fléchi  dans  son  articula- 
tion phalango-j)halanginienne,  mais  peut  cependant  être 
étendu  assez  facilement.  Le  médius  est  fléchi  davantage, 
et  l’angle  existe  dans  les  deux  dernières  articulations  des 
})ha  langes. 

« 11  est  com[)lètement  impossible  d’étendre  la  deuxième 
jihalange  sur  la  première  ; au  contraire,  l’extension  de  la 
troisième  sur  la  deuxième  peut  s’accomplir. 

« L’annulaire  et  le  jielit  doigt  sont  fortement  intlécbis 
dans  les  articulations  des  deux  dernières  phalanges,  et 
leur  pulpe  louche  la  paume  de  la  main.  De  plus,  leurs 
axes  sont  inclinés  vers  l’axe  médian.  11  est  complètement 
impossible,  de  redresser  la  pbalangine  sur  la  |)balaugelte 
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et  celle-ci  sur  la  jDremière  phalange.  Au  contraire,  les 
arliculations  inétacarpo  phalangiennes  de  tous  les  doigts, 
même  des  deux  derniers,  sont  mobiles  et  exécutent  leurs 
'mouvements  de  tlexion  el  d’extension  comme  à l’état  nor- 
mal. 

f<  Signalons  encore  la  présence  singulière  d’une  espèce 
d’échancrure  en  forme  d’ulcération  au  bord  libre  des 
ongles  des  deux  derniers  doigts.  Peut-être  l’atrophie  du 
tilet  sous-unguéal  des  rameaux  du  cubital  était-elle  la 
cause  de  cette  lésion  assez  nettement  caractérisée. 

« La  région  dorsale  de  la  main  n’offre  de  particulier  que 
la  saillie  du  dos  des  métacai'picns  et  le  creux  très  pro- 
noncé des  espaces  interosseux.  » (Duret.) 

La  griffe,  dont  on  vient  de  lire  la  description,  est  une 
grille  ancienne.  La  défoianation  y est  portée  è son  com- 
ble. .Mais  il  faut  bien  savoir  que  le  plus  souvent  la  grille 
cubitale  estbeaucou|)  moins  accentuée.  Il  est  mômedescas 
où,  pour  la  rendre  apparente,  il  est  nécessaire  de  donner 
au  sujet  l’ordre  d’étendi’e  les  doigts,  (ù’àce  à ce  subter- 
fuge, on  voit  alors  se  dessiner  la  griffe  avec  ses  caractère.s. 
bien  spéciaux,  les  [)remières  phalanges  en  hyperextension 
sur  les  métacarpiens,  et  les  deuxièmes  et  troisièmes  pha- 
langes lléchies  surtout  au  niveau  des  deux  derniers 
doigts. 

Nous  reviendrons  d’ailleurs  là-dessus  dans  le  cha|)itre 
1\’,  lorsque  nous  étudierons  les  troubles  de  la  motilité 
dans  la  gi-iffe  cubitale. 


CHAPITRE  lll 

ÉTUDE  DU  MÉCANISME  SUIVANT  LEQUEL  SE  PRODUIT 
LA  DÉFORMATION  DE  LA  MAIN  DITE  GRIFFE  CUBI- 
TALE. 

• t- 

i^a  paralysie  du  nerf  cubital  se  traduit,  avons-nous  vu, 
par  celle  des  muscles  qu’il  innerve,  et  qui  sont  : le  cubital 
anlérieur  et  les  faisceaux  internes  du  llécliisseur  profond, 
à l’avant-bras;  les  interosseux,  les  deux  derniers  lombri- 
caux,  l’adducteur  dü  pouce  et  tous  les  muscles  de  l’émi- 
j.  ? nence  hypothénar,  au  niveau  de  la  main. 

: : Disons  tout  de  suite  que  les  muscles  dont  la  paralysie 

■ ' engendre  \<\  griffe  c«Z^;7a/e  sont  les  interosseux,  auxcpiels 
) il  faut  adjoindre  les  deux  derniers  lombricaux  qui  ont  une 
:•  action  de  renforcement. 

' 11  est  indis[)ensable  de  connaître  l’anatomie  de  ces 

; iV  muscles  et  leur  fonctionnement  normal  pour  bien  com- 
; prendre  comment  se  forme  la  griffe. 

i 

F 

• O 

I A.  — Esquisse  anatomique  des  muscles  interosseu.x 

^ Ç ET  LOMBRICAUX 

• ? 1.  Inleroaseiix.  — (Test  à Calien  nue  l’on  doit  la  décou- 

’l  . ‘ 

; : verte  anatomique  des  interosseux.  Eallope,  Winslow, 

Boyer,  (b-uveilhier  ont,  à une  époque  plus  récente,  repris 
' les  notions  données  ])ar  Calien.  Mais  c’est  Duclienne  (de 
i T 
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2^2  

Boulonne)  qui  a établi  (léfinitivcment  l’anatomie  de  ees 
muscles. 

Nous  n’insisterons  j)as  sur  la  division  des  interossciix 
en  palmaires  (trois)  et  en  dorsaux  (quatre),  sur  leur  situa- 
tion dans  les  espaces  intermétacarpiens,  sur  leur  mode 
d’insertion  au  niveau  des  métacarpiens  comme  })oint  üxe. 

Ce  qui  nous  importe,  par-dessus  tout,  c’est  de  nous 
rendre  un  comj)te  exact  de  la  disposition  toute  [)articu- 
lière  qu’affectent  les  interosseux  dans  leur  inserlion  mo- 
bile, c’est-à-dire  aux  phalanges. 

Arrivés  dans  le  voisinage  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne,  les  inlerosseux  émettent  chacun  un  tendon 
(pii  se  bifuripie  aussitéit.  Par  analogie  avec  le  biceps,  on 
a quebjuel'ois  donné  aux  deux  branches  la  dénomination 
de  longue  portion  et  de  courte  portion  (Testut). 


tendon  de  l'extenseur 


fléchisseur  superficiel 


longue  porLion 
. courte  portion 


l’inleroGseiK  i 


métacarpien 


.interosseux 
lombrical 
fléchisseur  profond 


II.  — Figure  destinée  à montrer  les  insertions  des  interosseu.x  et  des 
lomliricaux  au  niveau  des  phalanges  (d'après  Toldt]. 


a)  La  longue  portion  de  l’interosseux  a été  reconnue 
par  Cruveilhier.  Cet  anatomiste  a observé  le  premier 
que  les  bandelettes  latérales  qui  vont  à la  troisième  pha- 
lange, sont  en  grande  partie  la  continuation  des  tendons 
réunis  des  interosseux  et  des  lombricaux.  La  longue 
portion  se  termine,  en  effet,  sur  le  tendon  de  l’extenseur 
correspondant,  depuis  la  première  phalange  jusqu’à  la 
troisième.  Dans  ce  parcours,  les  tendons  de  l’extenseur 
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cl,  (lu  loiuhrical,  ainsi  (juc  le  clief  «major»  du  Lendou 
de  riulerosseux,  se  rusionnenl  pour  former  ce  (pie  les 
auteurs  allemands  appellent  l’a[)onévrose  de  rextensenr 
commun  [aponeurosis  exlensoris  commuais). 

b)  La  courte  portion  du  tendon  de  l’interosseux,  ou  chef 
« minor  »,  est  formée  de  libres  (jui  se  séparent  de  la  Ion- 
ique |)ortion  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-pha- 
langienne, divergent  en  un  large  éventail,  véritable  lame 
libro-aponévroti(]ue,  et  se  lixent  à l’extrémité  postérieure 
de  la  première  phalange,  sur  le  côté  correspondant  à 
celui  du  métacarpien  où  le  muscle  a pris  ses  insertions  les 
})lus  étendues. 

La  tigure  que  nous  avons  fait  reproduire  ci-dessus  et 
qui  est  empruntée  à V Anaîomischer  Atlas  de  Cari  Toldt, 
éclaircit  suflisamment  ces  données  anatomiques. 

IL  Lombricaux.  — Les  lombricaux,  dont  le  tendon 
constitue  un  faisceau  de  renforcement  au  tendon  des  in- 
terosseux, sont  de  petits  muscles  situés  à la  partie  moyenne 
de  la  main,  entre  les  tendons  du  tléchisseur  profond  et 
sur  le  même  plan.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre,  et  oc- 
cupent toute  la  hauteur  du  métacarpe. 

Chacun  d’eux  s’insère  sur  les  deux  tendons  du  tléchis- 
seur profond  entre  lesquels  il  est  situé,  exception  faite 
pour  le  premier  lombrical,qui  s’insère  e.xclusivement  sur 
le  tendon  destiné  au  deuxième  doigt. 

De  là,  les  quatre  muscles  se  portent  en  bas.  Arrivés  à 
la  base  des  doigts,  ils  |)rennent  une  direction  oblique  en 
arrière  eten  deliors,  gagnent  le  côté  radial  de  l’articula- 
tion métacarpo-phalangienne  des  quatre  derniei's  doigts, 
et  se  terminent  là,  en  « un  tendon  qui,  suivant  la  lon- 
gueur des  doigts,  à leui'  partie  exteriK^,  contracte  des 
adhérences  avec  l’extenseur  commun,  et  Unit  à la  Iroi- 


sième  phalange».  Cette  citation  est  traduite  de  Coloinbus, 
célèbre  anatomiste  du  XVC  siècle,  qui  a été  le  premier 
auteur  à signaler  cette  disposition  anatomique  des  lom- 
bricaux.  Voici,  d’ailleurs,  comment  s’exprime  Colombus: 
« Desinunt  autem  (vermiculares)  in  teretem  et  nerveum 
tendinem  et  per  internos  digitos  delali  juxta  eorum  lon- 
gitudinem,  adhærescunt  tendinibus  primi  musculi  exte- 
rioris,  a quibus  quatuor  digiti  extendebantur  et  in  tertium 
articulum  suis  tinibus  immituntur.  » 


B.  — Action  physiologioue  des  interosseux 

ET  DES  LOMBRICAUX 


Ducbenne  (de  Boulogne)  a établi  expérimentalement  et 
pour  la  première  fois  : 

1®  Que  les  interosseux  et  les  lombricaux  sont  les  véri- 
tables extenseurs  des  deux  dernières  phalanges,  et  que 
les  extenseurs  des  doigts  n’ont  d’action  physiologique 
que  sur  les  premières  : 

2“  Que  les  interosseux  et  les  lombricaux  sont  les  flé- 
chisseurs des  premières  phalanges  ; 

3“  Que  ces  muscles  ne  peuvent  étendre  les  deux  der- 
nières phalanges  sans  fléchir  les  premières,  et  inverse- 
ment. 

L’anatomie  rend  bien  compte  de  la  disposition  ingé- 
nieuse à laquelle  a dû  recourir  la  nature  pour  que  ces 
muscles  soient  capables  d’exécuter  en  même  temps  deux 
mouvements  opposés  avec  une  grande  énergie. 

« En  effet,  dans  la  première  partie  de  leur  trajet,  c’est- 


à-dire  de 


l’extrémité  inférieure 


et  antéro-latérale  du  carpe 


à l’extrémité  inférieure  et  postérieure  de  la  première  pha- 
lange,les  tendons  des  interosseuxet  des  lombricauxontune 
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direclion  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  liant  en  bas,  de 
telle  sorte  que,  pendant  la  contraelion  de  ces  muscles,  le 
point  mobile  étant  è l’articulation  métacarpo-phalan- 
gienne, et  le  point  fixe  à l’extrémité  inlerieui'e  du  premier 
métacarpien,  la  première  phalange  est  nécessairement 
entraînée  dans  la  flexion,  d’autant  plus  énergiquement 
que  ces  tendons  agissent  principalement  sur  l’extrémité 
du  levier  représenté  par  cette  phalange. 

« Dans  la  seconde  partie  de  leur  trajet,  c’est-à-dire  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  première  phalange  à l’extré- 
mité supérieure  de  la  troisième,  ces  mêmes  tendons  mar- 
chent sur  la  face  postérieure  des  deux  dernières  phalanges 
et  parallèlement  h leur  axe  longitudinal.  Il  en  résulte  que 
la  contraelion  dès  muscles,  qui  donnent  naissance  à ces 
tendons,  ne  peut  produire  autre  chose  que  l’extension  de 
la  troisième  et  ensuite  de  la  deuxième  phalange.  Or,  la 
contraelion  des  interosseux  et  des  lombricaux  agissant 
également  sur  toute  l’étendue  de  leurs  tendons,  les  deux 
mouvements  en  sens  inverse  de  flexion  de  la  première 
phalange  et  d’extension  des  deux  dernières,  ont  nécessai- 
rement lieu  simultanément.  » (Duchenne,  de  Boulogne.) 

On  serait  poidé  à croire,  au  premier  abord,  que  la  courte 
portion  du  tendon  de  l’interosseux,  étant  donné  son  in- 
sertion exclusive  au  niveau  de  la  première  phalange,  on 
pourrait  croire,  disons-nous,  que  cette  courte  portion  est 
spécialement  chargée  de  fléchir  la  première  phalange, 
tandis  que  la  longue  portion  aurait  en  propre  la  mission 
d’étendre  les  deux  dernières. 

11  a cependant  été  démontré  [>ar  Duchenne  que,  si  la 
longue  portion  est  bien  en  effet  l’agent  commis  à l’ex- 
tension des  deux  dernières  phalanges,  la  courte  portion 
est  surtout  affectée  aux  mouvements  de  latéralité  des 
doigts,  encore  qu’elle  puisse  produire  à un  faible  degré 
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In  flexion  de  l;i  |)reinière  ])halange,  indépcMidninnienl  du 
rôle  d’abdiielion  et  d’adduction  (jiii  lui  est  plus  spéciale- 
ment dévolu.  Mais,  [)ar-dessus  tout,  c’est  la  longue  por- 
tion des  intcrosseuxqui  est  chargée  de  fléchir  la  première 
phalange. 

En  l'ésnmé,  les  lombricaiix  et  les  inlerosseux  fléchis- 
sent la  première  phalange  et  étendent  les  deux  dernières. 

La  preuve  que  telles  sont  bien  les.  fonctions  des  inter- 
osseux et  des  lomhricaux,  c’est  que  rextension  des  deux 
dernières  j)halanges  n’est  pas  atteinte  dans  son  intégra- 
lité, en  dépit  de  la  paralysie  des  extenseurs  communs  et 
propres  des  doigts.  De  même,  la  ^suppression  fonction- 
nelle des  nécliisseurs  supeidiciel  et  profond  n’altère  pas 
le  mouvement  de  flexion  des  premières  phalanges  ; mais 
si  les  interosseux  et  les  lomhricaux  cessent  de  fonctionner 
normalement,  la  flexion  des  premières  phalanges  est  aus- 
si têt  suj)primée. 

Nous  n’entrei'ons  pas  dans  l’élude  des  mouvements  de 
latéralité  des  doigts,  bien  que  ces  mouvements  soient 
])rovo(piés  par  les  interosseux.  Ce  (|ui  nous  intéresse 
avant  tout,  c’est  l’action  des  muscles  dans  le  sens  antéro- 
postérieur, action  que  nous  venons  d’expliquer. 

C.  — Apparition  de  la  griffe  cubitale  consécutivement 

A l’abolition  fonctionnelle  des  interosseu.x  et  des 

LOMBRICAUX. 

.Vjirès  les  développements  anatomo-[)hysiologiques  qui 
|)récèdent,  il  sera  facile  de  comprendre  à (juel  genre  de 
déformation  doit  donner  lieu  la  paralysie  des  interosseux 
et  des  lomhricaux. 

Dans  le  chapitre  premier,  nous  avons  vu  comment,  la 
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main  (Hnnl  an  ropos,  la  lonicité  des  niusclcs  anlagoiiisles 
des  doigts  se  conLi'ebalance  exacLemenL  II  en  résulte  (|ue 
les  phalanges  se  trouvent  à l’état  d’é(|uilibre,  dans  une 
attitude  intermédiaire  entre  la  llexion  et  l’extension. 

Cette  harmonie  disparaît  dès  rpie  les  interosseux  et  les 
lombricaiix  sont  paralysés  et  ne  modèrent  plus  l’action 
tonique  des  muscles  antagonistes.  Ceux-ci,  c’est-à-dire 
les  extenseurs  commun  et  propre  d’une  part,  lestléchis- 
seurs  SLiperliciel  et  profond  de  l’autre,  se  rétractent 
progressivement,  étendant  les  premières  phalanges  sur  les 
métacarpiens  et  fléchissant  les  deux  dernières  d’une 
manière  continue.  Dans  l’intervalle  des  contractions 
volontaires,  les  doigts  ne  repi'ennent  pas  leur  attitude 
normale;  les  premières  phalanges  font  avec  les  métacar- 
piens un  angle  obtus  ouvert  du  côté  de  la  face  dorsale  de 
la  main,  et  les  deux  dernières  phalanges  restent  dans  un 
état  de  flexion  forcée. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  la  griffe  cubitale. 

Il  faut  remarquer  que  la  flexion  des  deux  dernières  pha- 
langes ne  s’observe  presque  pas  dans  l’index  et  le  médius. 
Voici  comment  Letiévant  interprète  ce  fait:  « Ici,  dit-il, 
les  deux  premiers  lombricaux  suppléent  les  premiers  inter- 
osseux. Ces  lombricaux  prennent  un  point  d’appui  fixe 
sur  les  tendons  des  deux  faisceaux  externes,  non  para- 
lysés, du  fléchisseur  |)rofond  ; ils  agissent  alors  sur  l’apo- 
névrose commune  à eux  et  aux  interosseux  (aponévrose 
de  Duchenne)  et  fléchissent  la  première  j)halange  du 
médius  et  de  l’index  en  même  tem|js  qu’ils  redressent  les 
deux  dernières  phalanges.  Cet  effet  est  sans  doute  moins 
complet  que  loi’squ’il  est  produit  pai-  ses  agents  naturels, 
mais  enfin  il  existe.  Pour  l’aunulaii'e  et  le  [)etit  doigt,  il 
ne  pouvait  en  êti’e  ainsi.  Les  deux  pi'cmiers  lombricaux 
prennent  un  [)oint  d’appui  sur  les  tendons  des  deux  fais- 
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ceaut  internes  du  Iléchissenr  profond.  Ces  deux  faisceaux 
sont  paralysés.  C’est  donc  un  point  d’ap[)ui  mobile  que 
fournissent  ces  tendons.  Ce  manque  de  fixité  dans  leurs 
insertions  ne  permet  pas  aux  lombricaux  de  fléchir  la  pre- 
mière phalange  de  l’annulaire  et  dq,  petit  doigt,  ni  de 
redresser  les  deux  dernières.  » 

Quelle  que  soit  la  part  d’exactitude  que  renferme  l’expli- 
cation de  Letiévant,  nous  nous  rallions  plutôt  à l’opinion  de 
Duclienne,  qui  pense  que  si  les  deux  derniers  lombricaux 
ne  suppléent  pas  les  interosseux,  c’est  tout  simplement 
parce  que  ces  deux  muscles,  innervés  pai‘  le  cubital,  sont 
entièrement  paralysés. 

Quant  aux  deux  lombricaux  externes,  comme  ils  reçoi- 
vent leurs  ülets  nerveux  du  médian,  ils  suppléent  en  partie 
les  interosseux  ; aussi,  la  flexion  du  médius  et  de  l’index 
est-elle  beaucoup  moins  accusée  que  celle  de  l'annulaire 
et  du  [)etit  doigt,  et  leurs  dernières  phalanges  jouissent- 
elles  encore  de  (|uelques  mouvements. 

Il  faut  bien  noter  f[ue,  tant  qu’à  la  paralysie  n’est  pas 
venue,  se  super[)oser  la  rétractilité  des  muscles  atrophiés, 
le  malade  peut  sans  difticulté,  avec  la  main  demeurée 
saine,  maintenir  les  doigts  dans  ta  rectitude  ; mais  en  les 
lâchant,  ils  retombent  en  quelque  sorte  dans  le  creux 
palmaire. 
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CHAPITRE  IV 

TKOL  BLES  DE  LA  MOTILITÉ,  DE  LA  SENSIBILITÉ  ET  DE 
LA  NUTBITION  DANS  LA  GBIFFE  CUBITALE 


La  main,afTectée  à la  déformalionqui  fait  l’objet  de  notre 
étude,  n’est  pas  sans  éprouver  une  profonde  perturbation 
tant  du  côté  de  la  motilité  que  du  côté  de  la  sensibilité 
et  de  la  nutrition. 

Nous  allons  donc  passer  en  revue,  dans  trois  paragra- 
])hes  successifs,  les  troubles  moteurs,  sensitifs  et  ti‘0|)hi- 
(jues  dans  la  griffe  cubitale. 


A.  — TROüimES  DE  LA  MOTILITÉ 

L’annulaire  et  le  petit  doigt  ne  se  flécbissant  presque 
pas  dans  leur  jiremière  phalange,  ne  ])euvent  saisir  éner- 
giquement les  objets.  Par  leur  tle.xion  constante  dans 
leur  deuxième  et  troisième  phalanges,  ils  se  heurtent  à 
tout  coi’ps  dont  la  main  veut  s’emparer,  de  sorte  que  le 
jeu  des  autres  doigls  est  considérablement  gêné. 

L’index  et  le  médius,  grâce  h leurs  lombricaux  demeu- 
rés intacts,  sont  encore  capables  de  doniu'r  une  certaine 
amplitude  à leurs  mouvements  de  llexion  et  d’extension. 

Le  [)ouce,  malgré  la  paralysiede  son  adducteur  inuei’vé 
par  le  cubital,  n’a  jias  complètement  perdu  son  mouve- 
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menL  d’adduction,  à cause  de  la  suppléance  motrice.  (1) 
de  l’opposant  qui  recjoil  l’influx  nerveux  du  médian. 

Le  pouce  et  l’index  peuvent  encore  saisir  des  objets 
lins.  Une  plume,  par  exemple,  est  maintenue  assez  vigou- 
reusement entre  le  pouce  et  les  deux  [)remiers  doigts, 
mais  l’acte  d’écrire  ne  pourra  être  longtemps  prolongé  ; la 
fatigue  ari-ivera  très  ra|:)idement.  Un  peintre  ne  pourra 
plus  se  livi’er  à l’exercice  de  sa  profession,  tant  il  aura  de 
|)eine  à manier  son  pinceau. 

Enfin,  la  jiaralysie  des  interosseux  aura  encore  pour 
conséquence  de  rendre  impossibles  ou  tout  au  moins  très 
difticiles  l’écartement  et  le  i-ap|)rochement  des  doigts. 
Nous  savons,  en  efl'et,  qu’en  outre  de  leurs  fonctions  de 
fléchisseurs  de  la  jiremière  phalange  et  d’extenseurs  des 
deux  dernières,  les  interosseux  président  aux  mouvements 
de  latéralité  des  doigts,  adduction  et  abduction. 

Nous  négligerons  l’étude  de  la  motilité  des  petits  mus- 
cles de  la  région  thénarienne,  dont  les  fonctions  sont,  du 
reste,  li’ès  restreintes  à l’état  normal. 

Mais  il  est  un  phénomène  très  intéressant  que  nous  ne 
saurions  [lassersous  silence  : 

On  a observé  que  la  griffe  cubitale  s’exagèi’e  quand  le 


(1)  La  suppléance  motrice  a été  étudiée  avec  beaucoup  de  soin 
par  Bouverot  (Thèse  de  Lyon,  1879).  Voici  comment  cet  auteur 
s’exprime  dans  ses  conclusions  : « Lorsqu’un  nerf  mixte  a -été  sec- 
tionné, il  se  fait  un  trouble  dans  les  endroits  de  distribution  de  ce 
nerf.  Ce  trouble  porte  soit  sur  un  déparlemenl  moteur,  soit  sur  un 
département  sensitif  ....  Pour  les  départements  moteurs,  les  mus- 
cles qui  en  font  partie  perdent  leurs  fonctions Les  muscles  des 

départements  nerveux  voisins,  restés  intacts,  suppléent  dans  leurs 
fonctions  les  muscles  paralysés  et  permettent  l’exercice  de  certains 
mouvements  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  ceux  (pii  sont  produits 
à l’étal  normal.  C’est  la  suppléance  motrice.  » 
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sujet  s’eiïorce  de  incltre  les  doigts  en  extension.  Cette 
notion  est  d’ailleurs  utilisée  |)our  rendre  évidente  la 
défonnation  (juand  elle  est  peu  manpiée.  En  elTet,  si  l’on 
coininande  au  sujet  porteur  d’une  griiïe  cuhitale  d’éten- 
dre les  doigts,,  voici  ce  (jui  se  passe  : Les  premières  j)ha- 
langes  ne  se  bornent  pas  à se  ranger  d’une  façon  recti- 
ligne dans  le  prolongement  des  métacarpiens,  comme 
cela  a lieu  normalement  ; elles  continuent  leur  mouve- 
ment d’extension  et  se  renversent  en  arrière,  de  manière  à 
former  avec  les  métacar|)iens  un  angle  obtus.  Quant  aux 
deuxièmes  et  troisièmes  phalanges,  surtout  dans  les  deux 
derniers  doigts,  elles  se  fléchissent  davantage. 

Comment  exj)liquer  ce  phénomène  ? M.  le  professeur 
Forgue,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques,  a insisté  tout 
particulièrement  sur  ce  point.  Il  a fait  ressortir  avec  une 
grande  clarté  ; 

l"  Que  l’hyperextension  des  premières  phalanges  est 
due  à deux  causes  : la  première  réside  dans  la  contrac- 
tion des  extenseurs  sollicitée  pai‘  la  volonté  du  sujet. 

L’autre  cause  n’est  autre  que  la  paralysie  des  interos- 
seux, fléchisseurs  de  la  première  phalange,  antagonistes 
par  conséquent  des  extenseurs.  Privés  de  leur  tonicité 
musculaire,  les  interosseux  ne  j)euvent  plus  modérer 
l’action  des  extenseurs  auxquels  ils  servent  normalement 
de  véritable  frein. 

2°  Quanta  la  flexion  plus  prononcée  des  deux  dernières 
phalanges,  M.  le  professeur  Forgue  l’explique  ainsi  : 
Entraînées  dans  le  mouvement  d’hyperextension  des  j)re- 
mières  phalanges,  les  deuxième  et  troisième  phalanges 
s’éloignent  de  la  région  palmaire.  Mais,  dès  l’instant  oii 
l’anqhitude  de  leur  mouvement  atteint  la  limite  d’ex[)an- 
sion  des  tendons  des  fléchisseurs  superliciel  et  profond, 
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ceux-ci  résistent,  tii’ent  sur  les  })halanges  et  augmentent 
ainsi  leur  (lexion. 


B.  — Troubles  de  la  sensibilité 

Nous  rangerons  les  troubles  sensitifs  dans  l’ordre 
suivant,  qui  nous  est  fourni  par  Brown-Scquard  : h sen- 
sibilité laclile,  2“  fourmillemenls,  3“  douleur,  4”  sensibi- 
lilélliermiqiie. 

a)  La  sensibilité  tactile  dis[)araît  rarement.  Le  sujet 
j)cut  continuer  le  plus  souvent  à ajijirécier  la  finesse  ou  la 
rugosité  des  objets,  leur  lorme. 

fi)  L’impression  de  chatouillement,  de  fourmillement, 
(“st  ressentie  surtout  lorsfjue  la  griffe  est  due  à une  com- 
j)ression  du  cubital  répétée  longtemps  et  à intervalles 
ra[)prochés.  C’est  en  particulier  ce  (jui  s’observe  dans  les 
griffes  dites  « pi'ofessionnelles  ». 

y)  Quand  le  cubital  a été  sectionné  en  totalité  ou  en 
partie,  (piand  il  est  comprimé  d’une  façon  permanente,  le 
malade  peut  ressentir  une  véritable  douleur,  es])èce  de 
névi-algie  traumatique,  lacjnelleest  tantôt  continue,  tantôt 
intermittente.  Chose  remarquable,  la  section  partielle, 
l’arrachement,  la  contusion  du  nerf,  provoquent  généra- 
lement des  accès  plus  douloureux  que  la  section  complète. 

En  elTet,  « les  lésions  irritatives  des  nerfs  sont,  d’une 
manière  générale,  celles  qui  déterminent  les  troubles 
sensitifs  les  plus  marqués  » (de  Parades). 

Les  phénomènes  douloureux  ({uc  nous  venons  de  men- 
tionnei'  sont  dus  à la  névrite  concomitante  et  ne  sont  pas 
constants  dans  la  griffe  cubitale.  Il  en  est  de  môme  des 
jjhénomènes  d’anesthésie.  Ceux-ci  jieuvent  faire  complè- 
tement défaut,  ou  se  manifester  en  certains  points  extrô- 


monienL  limités,  ou  uu  conti'curc  se  répartir  dans  toutes 
les  parties  de  la  main  innervées  |)ar  le  cubital. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  pla(jue  d’anesthésie  comprend 
la  lace  palmaire,  du  petit  doigt,  de  la  moitié  interne  de 
l’annulaire,  du  tiers  externe  du  creux  de  la  main  et  de  la 
région  hypothénarienne;  à la  face  dorsale,  le  petit  doigt, 
l’annulaire  et  la  lace  externe  du  troisième  doigt  ont  éga- 
lement perdu  leur  sensibilité.  L’anesthésie  atteint  son 
maximum  surlebord internedela région  hypothénarienne; 
elle  est  à son  minimum  surlebord  de  la  plaque.  La  sensi- 
bilité tactile  jjei'siste  presque  toujours. La  température  est 
mal  appréciée.  La  piqûre  est  partout  ressentie, mais  d’une 
l'acon  vague. 

Eji  somme,  il  y a plutôtuue  diminution  de  la  sensibilité 
qu’anesthésie  véritable. 

Or.  n’est  il  pas  surprenant  que,  même  après  la  section 
com|)lète  du  cubital,  les  régions  innervées  par  ce  cordon 
nerveux  conservent  encore  une  certaine  sensibilité  ? Logi- 
quement, celle-ci  eût  dû,  semble-t-il,  disparaître  dans  sa 
totalité.  Faut-il  attribuer  la  sensibilité  persistante  à un 
rétablissement  de  continuité  du  nerf?  On  ne  peut  s’ari'ô- 
ter  à ■cette  explication,  puisqu’il  faut  au  moins  un  mois 
avant  (jue  la  régénération  nerveuse  s’effectue. 

Letiévant  et  Bouverot  ont  résolu  le  problème.  Nous 
empruntons  aux  conclusions  de  la  thèse  de  Bouvei'ot  les 
lignes  suivantes,  qui  rendent  suftisamment  comj)te  d’un 
fait  en  apparence  si  paradoxal  : 

« 11  se  déclare,  peu  de  temps  ai>rès  la  section  du  nerf, 
sur  la  périphérie  du  département  anesthésié, une  zone 
sensitive  qui  va  graduellement  en  s’étendant. 

« Cette  sensibilité  est  plus  ou  moins  intense,  et  au 
centime  existent  des  j)oints,  d’une  étendue  variable,  conser- 
vant des  caractères  aneslhésicpies  complets. 
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<.  La  sensibilité  que  l’on  retrouve  (^ans  rétondne  du 
département, est  due  aux  blets  anastomotiques  directs  ou 
récurrents  existant  avec  les  nerfs  des  dé|)artements  voi- 
sins, et  l’ébranlement  à distance  des  papilles  saines  voisi- 
nes. 

« Il  est  possible,  ainsi  qu’il  a été  constaté  dans  certains 
faits,  que  cette  sensibilité  nouvelle  soit  aussi  le  résultat 
d’une  néoplasie  nerveuse  ou  tormation  nouvelle  de  réseaux 
nerveux. 

« Ces  trois  modes  de  perception  des  sensations  : anas- 
tomoses, ébranlement  papillaire,  réseaux  nouveaux,  cons- 
tituent la  suppléance  sensitive.  » 

Ainsi,  c’est  grâce  à la  sensibilité  suppléée  que  l’anes- 
thésie n’est  jamais  absolument  comj)lète  dans  les  terri- 
toires des  nerfs  paralysés. 

<5)  Mentionnons,  ])Our  terminer  ce  qui  a rapport  aux 
troubles  sensitifs,  que  l’on  constate  souvent  la  clissocialion 
des  sensibililés.  Certaines  inq)ressions  sensitives  conti- 
nuent à être  perçues,  tandis  ([ue  les  autres  font  défaut. 
C’est  ainsi  que  la  sensibilité  à la  temi)érature  manque  le 
j)lus  souvent  f/Aer7?2o  a/2e67/2es/e),  et  cependant  la  sensi- 
bilité tactile  et  la  sensibilité  à la  douleur  sont  encore  con- 
servées. 


G.  — Troubles  de  la  nutrition  ou  troubles  trophiques 


Les  troubles  de  la  nutrition  peuvent  porter  sur  la  peau 
et  ses  annexes,  sur  le  tissu  cellulaire,  sur  les  os,  sur  les 
muscles. 


Ces  troubles  sont  tardifs  et  n’apparaissent  pas  avec  une 
égale  fréquence.  Les  plus  constants  sont  ceux  qui  inté- 
l'essent  les  muscles.  Les  autres  font  parlois  délaul,  sur- 


toul  lors(]iie  la  giâiïe  marche  rapidemenl  vei’s  la  guérison. 

One  le  ciihilal  ail  été  comjdèlemeiil  seclioiiné,  ou  lésé 
parliellement,  il  ii’esL  pas  rai’e  de  cousialer,  au  bout  d’un 
certain  temps,  des  altérations  de  la  peau.  Celle-ci  devient 
sèche,  jaune,  semble  épaissie;  d’autres  fois,  elle  a un 
aspect  lisse,  luisant,  d’un  rouge  j)lus  ou  moins  foncé. Pour 
Charcot,  il  s’agirait  d’une  inllammation  particulière  delà 
peau  aboutissant  à l’atrophie  du  dcvme  {r/lossy  skin). 

En  même  temps  apparaissent  souvent,  mais  assez  tard, 
et  précédées  de  douleui’s  névi*algicpies,  des  éruptions  eczé- 
mateuses,sous  l’aspect  de  vésicules  confluentes  et  petites, 
ou  de  véritables  bulles  de  pemphigus. 

Les  ongles  deviennent  raboteux,  tombent  ou  s’in- 
curvent. 

Les  poils  parfois  s’hypertropliient,  se  foncent,  se  héi'is- 
sent;  on  a aussi  observé  leur  chute. 

Les  glandes  sudoripares  et  sébacées  s’atrophient,  d’où 
sécheresse  de  la  peau.  Quelquefois,  au  contraire,  la  sécré- 
tion s’e.xagère  et  exhale  une  odeur  analogue  à celle  du 


vinaigre. 


\\  eir-Mitchell  et  Letiévant  ont  fréquemment  constaté 
que  la  température  de  la  main  affectée  est  moins  élevée 
et  la  sensibilité  au  froid  plus  accentuée  que  du  côté  sain. 

Le  tissu  cellulaire  [leut  se  gonfler,  devenir  œdémateux. 
On  a vu  les  os,  è la  suite  d’un  processus  d’ostéite  raré- 
fiante, présenter  une  grande  fragilité.  Mais  la  chose  est 
très  rare. 

Les  troubles  de  la  nutrition  les  plus  importants  sont 
ceux  qui  sont  caractérisés  par  l’atrophie  musculaire.  Celle- 
ci  est  parfaitement  localisée  ; elle  ne  porte  que  sur  les  mus- 
cles innervés  par  le  cubital. 

Sous  l’influence  de  l’atrophie  musculaire,  la  griffe  cubi- 
tale s’acc('ulue.  L’éminence  hy|)olhénarienne  pi’ésenle  une 
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dépression  à cause  de  l’atrophie  des  muscles  de  cette 
région.  L’éminence  tliénarienne  est  creusée  ])ar  la  des- 
truction de  l’adducteur.  La  paume  de  la  main  est  déchar- 
née par  l’atrophie  des  interosseux  palmaires.  Enlin,  la 
dispai’ition  des  interosseux  dorsaux  amène  la  lormation 
de  véritables  rigoles  entre  les  métacarpiens. 

L’atro[)hie  musculaire  est  un  phénomène  secondaire, 
tandis  (jne  la  paralysie  est  un  phénomène  primitif.  Cette 
atrophie  peut  généralement  être  appréciée  au  bout  d un 
mois.  Elle  se  |)roduit  plus  rapidement  lorsque  le  nerl  a ^ 
été  sectionné  complètement  que  lorsqu  il  a été  com-  _ 
|)rimé. 

Quelle  est  la  pathogénie  des  troubles  trophiques? 

11  n’entre  pas  dans  nos  intentions  d’exposer  toutes 
les  théories  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  méca-  ^ 
nisme  de  ces  troubles.  Du  reste,  si  de  nombreuses  hypo- 
thèses ont  été  édifiées,  on  n’a  rien  trouvé  d’absolument  ' 
certain.  Bornons-nous  à dire  ; 

rOue  Uanvier  et  Robin  ont  invoqué  la  paralysie  des 
nerfs  vaso-moteurs,  explication  réfutée  par  \ulpian,  et 
insoutenable  de  par  les  expériences  de  Claude  Beinaid  et 
de  Brown-Séquard; 

2“  Que  Samuel  et  Onimus  ont  délendii  la  théorie  des 
nerfs  trophiques  auxquels  serait  dévolu  le  rôle,«  non  pas 
d’opérer  directement,  mais  d’activer  dans  la  prolondeur 
des  tissus  les  échanges  qui  constituent  l’assimilation  et  ■ 
la  désassimilation  élémentaires  ».  L’existence  des  nerfs 
trophiques,  en  tant  que  nerfs  distincts,  est  inadmissible, 
mais  il  est  incontestable  que  les  nerfs  puisent  dans  le  sys- 
tème nerveux  leurs  propriétés  trophiques,  de  même  qu  ils 
y puisent  leurs  propriétés  motrices  et  sensitives.  Cette  ■ 
théorie,  bien  qu’hypolhétique,  est  aujourd’hui  générale- 
ment admise. 


CHAPITRE  V 


EXPOSÉ  HISTORIQUE 


Cn  1832,  un  médecin  anglais,  Calder,  publia,  dans  la 
revue  chii'urgicale  Lancet^  de  Londres,  les  observations 
qu’il  avait  notées  à la  suite  d’une  section  du  nerf  cubital. 
Il  remarqua  bien  les  phénomènes  paralytiques,  la  défor- 
mation de  la  main,  mais  le  mécanisme  de  la  griffe  lui 
échappa. 

Dans  le  New-  York  Journal  of  meclecine,  un  Américain, 
M.  Puel,  fit  paraître,  en  janvier  1844,  un  mémoire  sur 
une  forme  j)articulière  de  paralysie,  qui  n’est  autre  que  la 
paralysie  du  cubital.  L’attitude  de  la  main,  en  demi- 
flexion  passive,  l’abolition  de  certains  mouvements,  la 
disparition  de  la  sensibilité  des  doigts  y sont  relatées. 
Toutefois,  rien  ne  porte  à croire  que  Puel  se  soit  rendu 
compte  de  la  localisation  de  la  lésion. 

.\  son  tour,  Jobert  (de  Lamballe)  communiqua,  dans 
une  de  ses  leçons,  en  1840,  une  observation  de  paralysie 
cubitale,  mais  sans  donner  d’explications. 

En  1850,  Tailhé  ('thèse  de  Paris),  écrit  sur  la  paralysie 
du  cubital  : « Lorsque  la  paralysie  a sa  source  dans  le 
nerf  cubital,  les  doigts  annulaire  et  auriculaire  sont  dans 
l’impossibilité  de  faire  aucun  mouvement,  lous  ceux  des 
autres  doigts  restant  intacts.  » 

Parmentier,  dans  un  travail  sur  la  Paralysie  du  moiiue 
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menl  des  membres  supérieurs  j)ai*a,  cii  18r)5,  dans  lo 
Moniteur  des  Ilôpilaux^  dit  : « Lorsque  le,  ner(  cul)ilal  est 
paralysé,  il  est  impossible  d’écarler  les  doigts  lésons  des 
antres  ; la  première  phalange  peut  senle  s’étendre  sur  le 
métacarpien,  tandis  que  la  deuxième  et  la  troisième  sont 
fléchies  en  manière  de  grilîe.  Enfin,  ancnn  monvemenf 
ne  peut  être  exécuté  par  les  muscles  de  l’éminence 
thénar.  » 

En  18G7,  Dnchenne  (de  Boulogne)  publie,  dans  son 
immortel  ouvrage  la  Physiologie  des  mouvements,  l’en- 
semhle  des  résultats  de  ses  recherches,  parus  périodique- 
ment dans  les  Archives  générales  de  médecine  dc|)uis 
1851.  C’est  à cet  auteur  cpie  revient  le  mérite  d’avoir 
établi  d’nne  manière  définitive  le  mécanisme  de  la  grifïe 
cubitale. 

En  1883,  M.  Leudet  attire  l’attention  sur  les  névrites 
cubitales,  (pielquerois  suivies  de  grille,  qui  se  dévelop- 
pent dans  l’i'xercice  de  certaines  professions  nécessitant 
l’emploi  d’un  insli’ument  qui  contusionne  l’éminence 
hvpothénaidenne. 

En  1885,  dans  une  thèse  soutenue  à Paris,  M.  Piliotis 
étudie,  la  névrite  cubitale  d’origine  dothiénentérique,  et 
publie  des  observations  dans  lesquelles  cette  névrite  a 
été  suivie  de  grilîe. 

M.  Laureu(,*on  a fait,  en  1891,  rétude  ti’ès  conscien- 
cieuse de  la  griffe  cubitale  chez  les  tailleurs  de  cristaux. 


CHAPITRE  VI 


ETIOLOGIE 


L’apparition  de  la  grilîe  cubitale  est  déterminée  par  la 
paralysie  du  cubital,  laquelle  est  due  presque  toujours  à 
la  névrite  consécutive  aux  lésions  du  nerf. 

Le  cubital  peut  être  atteint  à l’aisselle,  au  bras,  au 
coude,  à l’avant-bras,  au  poignet  ou  à la  main. 

En  premier  lieu,  il  faut  signaler  les  traumatismes  qui 
seront  occasionnés  suivant  le  cas  : P par  des  instruments 
piquants  (baïonnette,  épieu)  ; 2"  par  des  instruments  tran- 
chants (coups  de  couteau,  de  rasoir,  morceaux  de  verre)  ; 
3“  par  des  instruments  contondants  (chutes,  éclats  d’obus, 
coups  de  matraque)  ; 4°  par  des  projectiles  d’armes  à feu 
(balles  de  revolver,  charges  de  plomb,  balles  de  fusil  de 
guerre). 

Les  fractures  dont  les  fragments  osseux  meurtrissent 
le  cubital,  les  cals  vicieux  qui  englobent  le  nerf,  les  luxa- 
tions, surtout  la  luxation  de  l’épaule,  les  tentatives  de 
réduction  de  la  luxation  du  coude  sont  également  des 
causes  de  paralysie  du  cubital. 

Mentionnons  encore  la  compression,  qu’elle  soit  due  à 
une  intlammation  de  voisinage,  h une  tumeur,  à une  cica- 
trice, à une  tuméfaction  a frigore. 

Les  infections  (dothiénentérie) , les  intoxications, 
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(alcool,  arsenic)  peuvent  déterminer  une  névrite  du  cubi- 
tal avec  formation  de  la  griffe  (voir  obs.  IX]. 

Rappelons  enfin  que  les  professions  déterminant  la 
contusion  habituelle  et  répétée  du  cubital,  sont  une  cause 
très  intéressante  de  griffes  dites  professionnelles  (voiries 
obs.  VII  et  VIII). 


CHAPITRE  VII 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Les  altérations  histologiques,  constatées  dans  la  griffe 
cubitale,  portent  sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles. 

a)  Les  nerfs  présentent  les  lésions  delà  névrite  aiguë 
ou  de  la  névrite  chronique. 

La  névrite  aiguë  est  rarement  suppurée.  Le  nerf  est 
tuméfié,  induré,  d’une  coloration  gris-rougeâtre,  strié 
d’un  réseau  vasculaire  serré.  La  rougeur  n’est  pas  uni- 
forme. Des  ponctuations  rouge-foncé  ou  noirâtres  indi- 
quent çà  et  là  la  présence  de  petits  épanchements  san- 
guins. Un  exsudât  séreux  ou  séro-librineux  s’insinue  entre 
les  faisceaux  nerveux,  imprègne  les  gaines  lamelleuses 
et  souvent  se  prolonge  jusque  dans  la  gaine  conjonctive 
lâche  qui  entoure  le  nerf.  Dans  les  cas  extrêmes,  le  cor- 
don nerveux  enflammé,  rouge  brun,  se  ramollit  et  se  dé- 
chire aisément. 

Dans  la  névrite  chronique,  celle  que  l’on  rencontre 
presque  constamment  dans  le  cas  qui  nous  occufie,  le 
nerf  est  toujours  gi’os,  dur,  pai-fois  très  augmenté  de  vo- 
lume (névrite  hypertrophique),  et  il  peut  avoir  une 
dureté  analogue  à celle  d’un  tendon.  Le  nerf  est  blanc  ou 
grisâtre,  avec  des  arborisations  à sa  surface.  A la  coupe 
on  ne  retrouve  plus  ou  presque  plus  le  relief  des  tubes 


nervcMix.  l ii  lissu  con joiiclif  iiooronru'î,  gris-rougcàlrc, 
occupe  presque  toute  l’épaisseur  du  nerf. 

La  névrite  chronique  est  interstitielle  ou  parenchyma- 
teuse. 

Pat'enchijmaleiise,  elle  porte  surtout  sur  les  tubes  ner- 
veux; les  uoyaux  de  la  gaine  de  Schwan  prolifèrent,  la 
myéline  se  segmente,  le  cylindre-axe  peu  à peu  se  dé- 
truit. Cette  forme  de  névrite  est  surtout  fréquente  dans 
les  pai'alysies  d’origine  infectieuse  ou  toxique. 

Dans  la  forme  inlef'stilielle^  la  sclérose  prédomine, 
limitée  parfois  aux  couches  lamelleuses  les  plus  externes; 
c’est  la  périnévi’ite,  mais  celle-ci  n’existe  guère  isolément 
comme  entité  morbide  distincte,  [.^e  nerf  est  cloisonné  par 
des  travées  de  tissu  conjonctif  qui  occupent  près  de  la 
totalité  de  sa  masse.  Mais,  sauf  de  rares  exceptions,  les 
tul)es  nerveux  ne  restent  pas  intacts;  on  observe  la  seg- 
mentation de  la  myéline  et  la  Iragmentation  du  cylindre- 
a.xc.  Cependant  des  (ibres  sains  se  renconlrentencoreàcôté 
des  faisceaux  atro[)hiés. 

Dans  (juehpies  cas,  le  nerf  n’est  plus  qu’un  cordon 
libreux.  La  névrite  est  donc  plutôt  mixte. 

I.,a  névrite  interstitielle  se  renconti’e  dans  les  cas  où  le 
nerf  se  trouve  lésé  par  un  traumatisme,  une  compression, 
etc. 

h L’atrophie  musculaire  déterminée  par  la  lésion  ner- 
veuse i Neurogene  Muskelatrophie  des  Allemands),  se 
caractérise  par  les  altéi'ations  suivantes  : 

Les  muscles  ont  une  coloration  plus  pâle  qu’à  l’état 
normal,  leur  consistance  est  dure,  fibreuse.  Dans  les  cas 
de  pseudo  hypertrophi(\  la  teinte  est  jaunâtre  et  la  con- 
sistance mollasse. 

Les  altérations  portent  sur  la  libre  musculaire  elle- 
même  et  sur  le  tissu  conjonctif  intra-musculaire. 
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Onand  la  proliféralion  conjonclivo  l’omporLc  sui-  l’inlil- 
t ration  gi'aisseuse,  les  muscles  sont  réduits  de  volume,- 
seléreux,  blanchâtres  et  souvent  rétractés.  Quand  rinül- 
tration  graisseuse,  dans  les  interstices  musculaires,  est 
prédominante,  le  muscle  présente  une  psendo-hijper- 
h'ophie. 

Les  libres  musculaires  diminuent  de  volume,  puis  dis- 
paraissent, laissant  vide  le  sarcolemme  qui  les  entourait. 
C’est  donc  une  atrophie  simple.  Rarement  la  libre  muscu- 
laire est  altérée;  dans  quelques  cas,  on  a cependant 
observé  la  multiplication  des  noyaùx  du  sarcolemme,  ou 
encore  la  dégénérescence  colloïde  ou  granuleuse  de  la 
libre. 

Le  processus  débute  par  le  tissu  conjonctif.  Celui-ci 
prolifère,  se  sclérose  ou  subit  la  dégénérescence  grais- 
seuse, et  étoulîe  par  compression  l’élément  contractile 
du  muscle. 

L’atrophie  musculaire  se  faisant  en  longueur,  il  en  ré- 
sulte des  rétractions  tendineuses  qui,  nous  l’avons  vu, 
viennent  tardivement  accentuer  la  griffe  cubitale. 


44 


CHAPITRE  VIII 

DIAGNOSTIC 

l.a  griffe  cubitale  peut  être  confondue  avec  d’autres 
déformations  de  la  main,  en  particulier  avec  celles  qui 
sont  occasionnées  par  l’atrophie  musculaire  progressive, 
à son  début  |)ar  le  membre  su})ériour,  par  la  rétraction 
de  l'aponévrose  palmaire  et  par  la  contracture  des  extré- 
mités. 

La  notion  des  commémoi'atifs  (traumatismes,  fractures, 
etc.,  au  niveau.dll  membre  supérieur),  un  e.xamen  minu- 
tieux de  la  région  affectée,  feront  éviter  l’erreur. 

Dans  l’atrophie  musculaire  progressive,  les  muscles  de 
l’éminence  thénar  sont  atrophiés,  l’opposition  du  premier 
doigt  est  impossible,  le  long  extenseur  du  pouce  devient 
prépondérant  et  attire  en  arrière  et  en  dehors  le  premier 
métacarpien.  Les  lombricaux  et  les  interosseux  s’atro- 
jphienlà  leur  tonret  déterminent  une  griffe,  laquelle  porte 
d’une  façon  égale  sur  les  quatre  derniers  doigts,  tandis 
que,  dans  la  griffe  propre  à la  lésion  du  nerf  cubital,  les 
deux  derniers  doigts  sont  plus  crochus  que  l’index  et  le 
médius. 

Comme  dans  la  griffe  cubitale,  la  giâffe,  due  à la  rétrac- 
tion de  l’aponévrose  palmaire,  est  surtout  accentuée  au 
niveau  des  deux  derniers  doigts,  mais  on  n’y  constate  [)as 
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l’extension  de  la  [)reinière  phalange  sur  le  métacarpien  ; 
de  plus,  c’est  surtout  la  deuxième  })halangc  cpii  s’incline 
sur  la  [)remièi‘e,  la  troisième  conservant  sur  la  seconde  sa 
position  normale.  Si  le  sujet  veut  étendre  son  doigt  de 
force,  un  pli  se  soulève  qui  part  de  la  phalange  fléchie  de 
son  doigt  malade  pour  aller  mourir  dans  la  paume  de  la 
main.  Ce  pli  est  déterminé  par  la  tension  des  fibi-es  de 
l’aponévrose  j)almaire  rétractée.  Enfin,  à aucun  moment, 
on  ne  constate  l’atroi)hie  des  interosseux. 

On  reconnaîtra  la  contracture  des  extrémités  en  se 
reportant  à la  description  qu’en  donne  Trousseau  : 

« Aux  extrémités  supérieures,  le  pouce  est  énergique- 
ment entraîné  dans  l’adduction  forcée  ; les  doigts,  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  se  fléchissent  à demi  sur  lui,  le 
mouvement  de  flexion  ne  s’opéi-ant  ordinairement  que 
dans  l’articulation  métacarpo-phalangienne;  la  main, dont 
la  paume  se  creuse  par  le  rapprochement  de  scs  deux 
bords  externe  et  interne,  afïecte  alors  la  forme  d’un  cône, 
ou,  si  vous  le  voulez,  celle  que  prend  la  main  de  l’accou- 
cheur, lorsqu’il  veut  l’introduire  dans  le  vagin.  D’autres 
fois  l’index,  plus  fortement  fléchi  t[ue  les  autres  doigts, 
SC  place  en  partie  sous  eux,  ou  encore,  le  pouce  plié 
dans  la  paume  de  la  main  et  recouvert  par  les  doigts  pliés 
eux-mêmes,  et  si  foi'tement  que  les  ongles  s’impriment 
sur  la  peau,  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres, 
que,  dans  une  observation  rapportée  par  M.  Ilérard,  de 
véritables  eschares  furent  la  conséquence  de  cette  com- 
pression longtemps  prolongée.  La  convulsion  pont  n’af- 
fecter que  le  })ouce,  ce  qui  est  rare,  mais  elle  peut  gagner 
le  poignet.  » 

On  voit  que  la  confusion  de  la  griffe  cubitale  avec  la 
contracture  des  extrémités  sera  difficile  à commettre. 

lOitin,  pour  reconnaître  (}uels  sont  les  muscles  |)ai‘a 
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lysés  ot  quel  est  le  degré  de  leur  paralysie  res|.)eclive,  on 
aura  recours  à l’éleetrisalion  localisée.  La  Lechnique  et  la 
discussion  des  résultats  de  cette  opéralion  ont  été  très 
bien  exposés  par  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  en  est 
l’inventeur,  et  par  Estorc  dans  sa  thèse  sur  VEleclro- 
Diagnoslic  (Thèse  de  Montpellici-,  1883).  Nous  ne  saurions 
mieux  faire  (pie  de  renvoyer  à ces  auteurs. 
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CHAPITHE  IX 


MARCHE.—  PRONOSTIC  — TRAITEMENT 

1“  Marche. — La  griffe  ciibilale  ne  s’installe  pas  d’em- 
blée après  une  lésion  du  nerf.  Ce  n’est  que  peu  à peu,  et 
d’une  façon  remar(|uablemenl  progressive,  qu’on  la  voit 
se  manifester.  Elle  est  ordinairement  peu  marquée  tant 
que  l’atrophie  musculaire  n’est  pas  venue  ajouter  ses  effets 
à ceux  de  la  paralysie.  Or,  cette  atropine,  qui  peut  man- 
quer dans  certains  cas,  ap|)arait  toujours  tardivement. 

Mais  dès  qu’elle  est  devenue  évidente,  les  déformations 
de  la  main  déjè  produites  par  la  pai-alysie  s'accentuent, 
et  c’est  alors  que  ])euvent  ai)paraître  d’autres  accidents. 
C’est  ainsi  que  dans  les  griffes  anciennes  et  invétérées 
« ce  n’est  plus  seulement  une  simple  difformité  de  la 
main  que  l’on  observe,  c’est  la  délormation  des  surfaces 
articulaires  ou  des  liens  ligamenteux,  désordres  graves 
qui  privent  complètement  les  malades  de  l’usage  de  leurs 
mains  » (Duchenne).  On  peut  voir  des  subluxalions  des 
premières  phalanges  sur  les  os  du  métacarpe.  L’absence 
de  mouvement  des  doigts  et  l’impolence  foi’cée  de  la  main 
peuvent  amener  l’ankylose  des  articulations  inlerdigi- 
tales. 

2"  Prorioslic.  — Le  j)i‘onostic  qiioad  cilam  de  la  grifb; 
cubitale  est  favorable.  Les  jours  du  malade  iu‘  courent 
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aucun  danger,  mais  l’afï'ecüon  peut  persister  indéfiniment. 
Celle-ci  sera  rapidement  améliorée  et  guérie  par  le  trai- ^ 
tement,  si  elle  est  due  à une  paralysie  consécutive  à la  » 
compression  ou  à la  contusion  du  cubital.  Au  contraire,  r? 
s’il  y a une  perle  de  substance  nerveuse,  la  griffe  peut  ne 
jamais  disparaître.  Dans  les  cas  de  section  simple  du  nerf,  m 
la  régénération  s’effectuera  souvent  spontanément.  On 
pourra  la  hâter  }>ar  la  suture  des  deux  bouts  du  nerf.  ^ 
L’exploration  électro-musculaire  a conduit  Duchenne 
à formuler  les  propositions  que  nous  reproduisons  ci- 1 
dessous,  relativement  au  pronostic  des  paralysies  des 
nerfs  mixtes,  propositions  applicables  au  pronostic  de  la 
jjaralysie  cubitale,  donc  à celui  de  la  griffe:  . || 

« 1.  — Le  pronostic  des  paralysies  consécutives  «'ix  ^ 
lésions  lraumali(iues  des  nerfs  ne  saurait  être  établi  exac-% 
tement  sans  rex[)loration  électro-musculaire.  là 

« H.  — La  gravité  d’une  paralysie  consécutive  h la  p 
lésion  d’un  nerf  mixte  est  en  raison  directe  de  l’affaiblis-^ 
sement  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électrique 
des  muscles  auxquels  ce  nerf  conduit  l’excitant  nerveux.  || 
((  111.  — Le  pronostic  des  paralysies  traumatiques  est  w 
beaucoup  moins  grave  lorsque,  la  contractilité  électi‘o-|'^ 
musculaire  étant  éteinte,  la  sensibilité  des  muscles  est|| 
conservée  ou  simplement  faiblement  diminuée.  p, 

a IV.  — L’intégrité  de  la  contractilité  électrique  des|,'; 
muscles  ]>aralysés,  consécutivement  à une  lésion  trauma-^,; 
tique  des  nerfs  mixtes,  est  un  signe  favorable. 

« V.  — Dans  le  cas  de  suture  d’un  nerf  mixte,  rexplo-|» 
ration  de  l’état  de  la  contractilité  électro-musculaire  four-|^ 
nit  un  excellent  signe  pronostique  de  la  paralysie  etdela|;| 
lésion  trophique  des  muscles  innervés  ])ar  le  nerf  au-V- 
dessus  et  au-dessous  de  sa  division.  » 1,^! 
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Trailemenl.  — Nous  serons  très  bref  sui"  le  Iraile- 
menl  de  la  griffe  cubitale,  lequel  n'est  autre  que  celui  de 
la  paralysie  du  nerf. 

Quand  il  y a une  cause  traumatique,  la  [)remiôre  indi- 
cation efit  de  la  traiter.  On  supprimera  les  corps  étran- 
gers qui  peuvent,  lors  de  la  section  du  nert,  séjourner 
dans  son  voisinage  (esquilles,  projectiles,  bourres,  débris 
de  vêtements).  On  soignera  la  plaie,  on  réduira  la  frac- 
ture, la  lu.vation. 

On  fera  disparaître  les  causes  de  compression  du  nerf. 
On  enlèvera  les  tumeurs,  on  percera  les  abcès,  on  déga- 
gera le  cubital  étranglé  par  un  cal  ou  par  une  cicatrice 
vicieuse. 

Enfin,  il  faudra  traiter  l’infection  ou  l’intoxication,  res- 
ponsables, dans  certains  cas,  de  la  production  de  la  griffe. 

Les  moyens  thérapeutiques  (pie  nous  venons  d’énumé- 
rer n’ont  d’autre  but  et  d’autre  résultat  que  de  redonner 
au  nerf  cubital  ses  rapports  normaux  et  d’en  écarter  les 
causes  qui  le  lèsent.  C’est  d’ailleurs  la  façon  la  plus  effi- 
cace de  préparer  le  nerf  à l’action  d’une  médication  plus 
directe. 

Ici  une  question  se  pose.  La  suture  nerveuse  est-elle 
une  opération  recommandable  ? Des  discussions  })assion- 
nées  s’élevèrent  à ce  sujet,  il  y a quelques  années.  Le 
Deiitu  pense  qu’il  faut  toujours  tenter  la  suture.  Terrier 
attribue  è celle-ci  les  troubles  trophiques  qu’on  aurait 
constatés  à la  suite  de  son  exécution.  En  définitive,  la 
plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd’hui  d’avis  de  prati- 
quer la  suture  d’un  nerf  sectionné. 

Conti*e  la  paralysie  elle-même,  on  emploiera  l’électricité, 
les  frictions,  les  douches,  le  massage,  la  gymnastique,  etc. 

De  tous  ces  procédés,  celui  (pii  donne  les  meilleurs  ré- 
sultats est,  sans  contredit,  l’électrothérapie. 


--  50  - 

Duchcmie  a préconisé  le  coiiranl  induit,  Remak  a donné  " 
la  préférence  au  courant  continu  dans  le  traitement  élcc-  ‘I 
trique  des  paralysies.  D’après  Erb,  run  et  l’autre  ont  des  j 
propriétés  antiparalytiques,  mais  un  [)eu  difTérentes,  le  ' 
premier  excitant  surtout  les  muscles  ainsi  que 'les  nerfs 
engourdis  plutôt  qu’interrompus,  le  second  agissant  plus 
spécialement  sur  la  nutrition  musculaire  et  favorisant  la 
régénération  des  fibres  nerveuses. 


« Il  y a toujours,  dit  Onimus,  une  atrophie  musculaire 
plus  ou  moins  grande,  il  faut  donc  diriger  le  traitement 
sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles  et  employer  en  même 
temps  les  courants  continus  et  les  courants  induits  : les 
couranis  continus  jiour  agir  sur  la  nutrition  générale  et 
surtout  pour  ramener  l’excitabilité  des  nerfs,  les  couranis 
induits  pour  agir  sur  le  foncliounement  des  muscles. 

« Dans  l’application  des  coui'ants  continus,  on  place  le 
pôle  positif  sur  la  moelle  et,  dans  tous  les  cas,  au-dessus 
du  point  lésé;  le  pôle  négatif  est  placé  sur  le  point  lésé 
ou  un  peu  au-dessous,  aün  de  comprendre  la  |)artie  ma- 
lade du  nerf  entre  les  deux  pôles.  On  enq)loiera,  suivant 
le  cas,  de  30  5 60  éléments.  » (Onimus.) 

L’élongation  du  nerf  paralysé  a été  préconisée  comme 
procédé  thérapeutique.  Mais  cette  opération  est  souvent 
infidèle  dans  ses  résultats,  et  n’est  pas,  du  reste,  d’une 
innocuité  absolue. 

Nous  ne  mentionnerons  enfin  la  médication  interne 
(strychnine,  brucine,  etc.)  que  pour  en  constater  l’im- 
puissance. 
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C H A P I T RE  X 

OBSERVATIONS 

Observation  première 

(Personnelle.  — Recueillie  clans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue, 
qui  en  a fait  l’objet  d’une  très  intéressante  leçon  clinique.) 

Coup  de  feu  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras.  — Lésion  du  nerf  cubital. 

Paralysie  et  grilTe  consécutives. 

Irénée  G....  17  ans,  cullivaleur,  entre  le  l"  novembre  1903  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  salle  Delpech,  lit  n®  28,  pour 
une  fracture  au  tiers  inférieur  du  cubitus  droit,  produite  par  un 
coup  de  feu.  Le  malade  est  entré  à l'hôpital  le  jour  même  où  il  a 
reçu  sa  blessure. 

La  charge  de  plomb  qui  a déterminé  la  lésion  a pénétré  dans  la 
région  interne  de  l’avant-bras  droit,  à 3 cent.  5 au-dessus  de 
l'apophyse  stylo’ide  du  cubitus  et  est  ressortie  par  la  région  antéro- 
externe,  à 1 cent.  5 en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  à 12  cent, 
au  dessus  de  l’articidation  radio-carpienne. 

A l'examen  radiographique  on  constate  une  fracture  de  la  partie 
inférieure  du  cubitus  avec  esquilles  osseuses,  située  à 3 cent.  5 
au-dessus  de  l’apophyse  styloide. 

Pas  de  déplacement  des  fragments.  Grains  de  plomb  très 
nombreux. 

Les  mouvements  spontanés  des  doigts  sont  nuis. 

On  constate  une  zone  d’anesthésie  cutanée  limitée  au  petit  doigt 
et  à la  région  interne  de  la  main. 

5 janvier  1904.  — Le  malade  se  présente,  l’avant-bras  droit  lléchi 
sur  le  bras  et  soutenu  par  la  main  du  côté  sain. 


Au  premier  abord,  rien  d’absolumenl  caracléristique  n'altire 
l’aLlenlion.  A la  suite  d’un  examen  plus  approfondi,  on  remarque 
toutefois  que  les  doigts  de  la  main  droite  paraissent,  tout  en  étant 
au  repos,  un  peu  plus  llécdiis  qu’à  l’état  normal.  Mais  quand  on 
donne  au  sujet  l’ordre  d’étendre  les  doigts,  une  déformation 
spéciale  se  montre 

On  constate,  en  effet,  que  les  premières  phalanges  se  mettent  en 
extension  forcée,  en  hyperexten.eion,  tandis  que  s’accentue  encore 
la  flexion  des  deuxième  et  troisième  phalanges  (hypocxtension). 
Le  phénomène  est  surtout  appréciable  au  niveau  des  deux  derniers 
doigts. 

Le  diagnostic  s’impose  : grifl’e  cubitale  consécutive  à une  lésion 
du  nerf  cubital  par  coup  de  feu. 

Le  siège  de  la  lésion  peut  être  fixé  approximativement,  étant 
donné  que  le  malade  peut  fléchir  la  main  sur  l’avant-bras  et 
l’incliner  vers  le  cubitus,  ce  qui  montre  que  le  cubital  antérieur, 
innervé  par  le  nerf  cubital,  conserve  ses  fonctions.  La  lé.sion 
nerveu.se  est  donc  située  au-dessous  du  point  où  se  détache  le 
rameau  nerveux  destiné  au  cubital  antérieur. 

Le  malade  est  dans  l’impossibilité  absolue  de  fléchir  les  premières 
phalanges  et  d’étendre  les  deux  autres.  Cependant  l’index  et  le 
médius  ont  conservé,  à un  très  faible  degré  il  est  vrai,  la  faculté 
d’exécuter  ces  mouvements. 

L’adduction  du  pouce  se  fait  avec  difficulté  et  très  imparfai- 
tement. 

L’adduction  et  l’abduction  des  doigts  sont  impossibles. 

11  n’y  a pas  d’anesthésie  notable. 

L’examen  électro-musculaire,  j>ra tiqué  dans  le  service  de  M.  le 

professeur  Imbert,  a révélé  l’inertie  complète  des  muscles  paralysés 

« 

qui  ont  été  soumis  au  courant  électrique. 

La  peau  ne  présente  pas  de  caractère  particulier. 

Au  niveau  de  l’éminence  hypothénarienne  existe  une  dépression 
très  marquée  par  suite  de  l’atrophie  des  muscles  de  cette  région. 
De  même  l’atrophie  de  l’adducteur  du  pouce  a creusé  l’éminence 
thénar.  La  paume  de  la  main  paraît  très  amaigrie  à causé  de 
l’atrophie  des  interosseux  palmaires  ; les  interosseux  dorsaux  ont 
également  subi  une  réduction  de  volume  ; aussi  les  espaces 
métacarpiens  sont-ils  déprimés  en  rigoles. 
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l'"''  février  1904.  — Le  malade,  Irailé  tlepuis  son  arrivée  à 
l’hôpilal  par  l’électrolhérapie  (courants  continus),  s’est  beaucoup 
amélioré.  La  grilTe  a disparu.  Les  mouvements  des  doigts  sont  en 
grande  partie  recouvrés.  Les  muscles  atrophiés  tendent  à récupérer 
leur  volume  primitif. 

Tout  permet  donc  d’espérer, à bref  délai,  une  guérison  définitive. 


Observation  II 

(Résumée  par  Ledoux.  — Thèse  de  Paris,  1878.) 

Grifle  de  la  main  droite  consécutive  à l'aiTachement  du  nerf  cubital  ; 
attitude  vicieuse  des  phalanges  avec  déformation  de  leurs  surfaces 
articulaires. 

(Duchenne.  — De  i électrisai  ion  localisée,  3»  éd.,  p.  326.) 

-Musset,  19  ans,  ouvrier  typographe,  a perdu  l'usage  de  la  main 
droite  à la  suite  d’une  blessure  (1.3  novembre  1846).  Ayant  eu  le 
bras  pris  dans  une  mécanique,  un  instrument  tranchant  à bords 
mousses  de  1 cent,  de  largeur  enfoncé  dans  les  chairs  à la  partie 
interne  de  l’avant-bras,  4 à 5 cent,  au  dessus  du  métacarpe,  a rasé 
la  face  antérieure  du  cubitus,  puis  est  ressorti  en  dedans  du  tendon 
du  grand  palmaire  ; le  cubital  antérieur,  les  faisceaux  internes  des 
fléchisseurs  superficiel  et  profond,  le  petit  palmaire,  le  nerf  cubital,, 
l’artère  cubitale  et  peut-être  aussi  la  terminaison  du  nerf  médian 
ont  dû  être  divisés  par  l’instrument  tranchant.  Cet  ouvrier  entra 
dans  le  service  de  M.  Roux  à l’Hôtel-Dieu  et  ne  fut  guéri  de  sa 
ble.ssure  que  trois  mois  après.  La  main  était  alors  amaigrie  et  les 
deux  dernières  phalanges  des  doigts  étaient  constamment  fléchies 
sans  qu’il  pût  les  étendre.  Le  quatrième  et  le  cinquième  doigt  ne 
pouvaient  être  étendus  mécaniquement  ; ils  semblaient  retenus  par 
la  cicatrice  de  l’avanl-bras,  à laquelle  adhéraient  leurs  tendons 
fléchisseurs.  On  parvint  à rompre  ces  brides  et  à étendre  les  doigts. 

En  1850,  Musset  entre  à la  Charité,  chez  M.  Roger,  qui  engagea 
Duchenne  à l’étudier. 

La  lésion  du  nerf  cubital  a été  suivie  de  l’atrophie  des  interosseux 
et  des  deux  derniers  lombricaux. 

Les  muscles  de  l’avant-bras  jouissant  de  leurs  propriétés  et  se 
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li'ouvanl  privés  de  leurs  modérateurs,  les  phalanges  ont  été  entraî- 
nées dans  des  directions  vicieuses  et  la  main  a pris  la  forme  d'une 
grilTe.  Cette  griffe,  formée  par  l’extension  des  premières  phalanges 
et  la  flexion  des  deux  dernières,  se  prononce  davantage  quand 
Musset  veut  étendre  les  doigts.  Les  premières  phalanges  sont 
suhluxées  en  arrière  sur  les  métacarpiens  et  leur  flexion  est  limitée 
par  les  têtes  de  ces  métacarpiens  hypertrophiés  en  avant. 

Traitement  : faradisation  limitée  aux  espaces  interosseux  et  aux 
régions  thénar  et  hypothénar  à forte  dose,  prolongée  pendant  six 
mois.  Amélioration  suffisante  pour  que  Musset  pût  exercer  l’état 
d’expéditionnaire. 


Observation  III 

('Léiiévanl.  — Traité  rien  afiections  nerveuses,  Paris  1872j. 

Section  du  cubital  au  niveau  du  poignet  par  un  éclat  de  verre. 

Paralysie  et  grilTe  consécutives. 

André  Théolier,  de  Saint-Charaond  (Loire),  Agé  de  51  ans,  est 
garçon  de  salle  à Lyon.  11  y a dix  ans,  il  fut  blessé,  dans  une  chute, 
par  les  éclats  d’une  bouteille  qu’il  tenait  à la  main.  La  plaie  pro- 
duite au  poignet  fut  profonde,  donna  lieu  à une  hémorragie 
abondante  et  à des  douleurs  excessives.  La  guérison  fut  lente  à se 
produire.  Aujourd'hui  (mars  1869),  ce  malade  se  présente  avec  les 
caractères  d’une  .section  ancienne  du  cubital  au  poignet.  La  cica- 
trice qui  reste  de  sa  blessure  est  située  sur  le  bord  cubital  du 
poignet  à 5 millim.  au-dessus  du  pisiforme.  Elle  existait,  à la  fois, 
sur  la  région  dorsale,  sur  le  bord  et  sur  la  région  palmaire  du 
poignet.  Elle  a 3 centim.  de  longueur,  est  linéaire,  blanche,  souple 
et  indolente  ; en  pressant  sur  elle,  on  détermine  pourtant  une  vive 
douleur  qui  se  l’épand  dans  le  bras  et  l'avant-bras,  mais  ne  fran- 
chit pas  la  cicatrice  pour  envahir  la  main. 

Les  muscles  de  la  main  ([ui  dépendent  du  nerf  cubital  sont 
paralysés  et  atrophiés.  L’adducteur  de  la  région  thénar  ne  fonc- 
tionne plus  ; au  lieu  de  la  saillie  qui  lui  correspond,  on  constate 
une  profonde  dépression.  La  dépression  de  la  région  hypothénar 
indique  l'atrophie  de  ses  muscles.  Le  creux  de  la  main  est  aug- 
menté, bien  qu’il  soit  traversé  par  le  faisceau  saillant  des  tendons 


fléchisseurs,  cl  les  dépressions  mlcrmélacarpicnnes  du  dos  de  la 
main  annoncent  la  dcstruclion  des  inlcrosscux  par  alropliie. 

La  première  phalange  de  l'auriculaire  cl  de  l’annulaire  ne  se 
lléchit  pas  et  les  deuxième  el  troisième  phalanges  ne  peuvent 
s’étendre.  Dans  l'index  et  le  médius,  ces  mouvements  s’accomplis- 
sent, bien  qu’avec  faiblesse. 

Les  mouvements  d’adduction  el  d’abduction  sont  impossibles.  La 
main  tout  entière  est  faible. 


Oservation  IV 

(Fèvre.  Thèse  de  Paris,  1878.) 

Griffe  consécutive  à une  paralysie  du  nerf  cubital,  remontant  à un  mois. 

Arthrite  du  coude.  — Luxation  ancienne. 

Le  nommé  Tillet,  âgé  de  22  ans,  cultivateur  de  profession,  entre 
le  27  juillet  1878  dans  le  service  de  M.  Duplay,  suppléé  par  M.  Ter- 
rillon.  Il  est  couché  au  lit  n°  50  de  la  salle  Saint-Augustin,  à l'hôpi- 
tal Saint-Louis. 

C’est  un  homme  de  faible  constitution,  qui  déjà,  à deux  reprises 
différentes,  a eu  des  rlnimatismes. 

Il  a eu  l’avant-bras  fracturé,  dans  sa  première  enfance,  à la  partie 
moyenne.  On  ne  constate  ni  déformation,  ni  cal  vicieux. 

Il  est  venu  ici  pour  se  faire  soigner  d’une  arthrite  du  coude  droit 
dont  il  ne  peut  expliquer  la  cause,  mais  dont  le  début  remonterait  à 
un  mois.  Pressé  de  questions,  il  raconte  qu'il  y a cinq  ans,  il  est 
tombé  d’un  étage.  Les  bras  étaient  tendus  et  les  mains  vinrent  les 
premières  toucher  le  sol.  Ce  fut,  à son  dire,  le  bras  droit  qui  sup- 
porta surtout  le  poids  du  corps.  Depuis  cette  époque,  les  mouve- 
ments étaient  devenus  assez  difficiles;  néanmoins,  il  avait  pu  conti- 
nuer son  rude  métier. 

' Ajoutons  qu’il  n’avait  été  consulter  aucun  médecin. 

Nous  constatons  l’existence  d'une  luxation  ancienne  du  radius, 
en  dehors  et  en  avant,  non  réduite,  et  une  arthrite  de  l’articulation 
du  coude.  Celui-ci  est  tuméfié,  sans  changement  de  couleur  de  la 
peau.  On  sent  manifestement  la  saillie  que  forme  en  avant  la  lôte 
de  l'os  radial.  La  trochlée  humérale  est  augmentée  de  volume  dans 


le  sens  transversal.  Les  mouvements  de  ilexion  de  l’avant  l)ras  sur 
le  bras  sont  impossibles. 

L’avant-bras  est  du  reste  immobilisé  dans  une  demi-flexion  sur 
le  bras. 

Les  mouvements  des  doigts  s'exécutent  avec  beaucoup  moins  de 
facilité  qu’à  l’état  normal.  Les  trois  derniers  ne  peuvent  être  écar- 
tés les  uns  des  autres.  Les  mouvements  d’opposition  du  pouce  aux 
autres  doigts  ne  peuvent  s’etTectuer. 

Lorsqu’enfin  on  oblige  le  malade  à fermer  la  main  ou  à saisir  un 
objet,  il  ne  le  fait  qu’incomplètement. 

La  main  a une  attitude  remarquable.  La  première  phalange  du 
petit  doigt,  de  l’annulaire  et  de  l’index  se  continue  en  ligne 
droite  avec  le  plan  de  la  main,  mais  les  deux  dernières  phalanges 
de  ces  mômes  doigts  sont  fléchies  sur  la  première  et  affectent  la 
forme  d’une  griffe. 

Si  l’on  vent  donner  aux  doigts  une  rectitude  normale, on  provoque 
une  douleur  assez  forte  au  niveau  du  coude. 

Si  l’on  recherche  l’état  du  nerf  cubital,  on  constate  qu’au  niveau 
du  coude  il  existe  une  tumeur  longitudinale  suivant  le  trajet  du 
nerf,  douloureuse  à la  pression  et  ([ui  représente  vraisemblablement 
le  nerf  lui-môme  englobé  dans  le  tissu  fdjreux  de  nouvelle  forma" 
tion. 

Pas  d’anesthésie  ni  d’analgésie  sur  les  parties  animées  par  le  nerf 
cubital.  11  n’y  a pas  non  plus  de  fourmillements,  ni  de  douleurs 
spontanées. 

11  n’y  a pas  d’atrophie  sensible  do  l’avant  bras,  ni  des  espaces 
interosseux.  Seul  le  bras  du  côté  malade  est  diminué  de  volume. 

Le  9 août,  M.  Terrillon  chloroformise  le  malade  et  imprime  à 
l’articulation  des  mouvements  forcés  d’extension  et  de  flexion. 

Les  jours  suivants,  on  répète  les  mômes  mouvements  forcés  de 
l’articulation  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  impatient  de- 
mande à soi  tir.  Les  mouvements  de  l’avant-bras  sont  moins  diffi- 
ciles qu’à  son  entrée.  La  griffe  cubitale  est  moins  marquée  ; mais, 
l'on  provoque  toujours  de  la  douleur  en  pressant  le  nerf  au  niveau 
du  coude. 


Observation  V 


(Résumée) 

Polosson.  Lyon  médical  1878. 

Cancer  périosli<iuc  ayant  déterminé  une  paralysie  du  nerf  cubital  et  la  griffe 

caractéristique. 

Malade  travaillant  dans  une  mii\e  de  charbon. 

Il  y a douze  ans,  il  fit  sur  le  bras  droit  une  chute  à la  suite  de 
laquelle  il  soulTrit  à l’extrémité  inférieure  de  l’avanl-bras  et  garda 
le  repos  pendant  un  mois. 

Deux  ans  plus  tard,  il  y a dix  ans  par  conséquent,  il  commença 
à ressentir  des  douleurs  à l’extrémité  inférieure  du  bras  droit  et 
bientôt  après  vit  apparaître  une  tuméfaction  qui,  siégeant  d’abord 
è la  partie  interne  du  membre,  gagna  peu  à peu  les  parties  voisines. 
11  n’en  continuait  pas  moins  son  Iravail,  lorsqu’au  mois  de  juin 
1876,  un  beau  jour,  tout  d’un  coup,  son  bras  lui  manqua  et  depuis 
ne  lui  a été  d’aucun  usage.  Il  y a cinq  mois,  la  peau,  après  être 
devenue  violette,  s'est  ulcérée  à la  partie  interne  du  bras.... 

A l’entrée  du  malade  (22  novembre),  on  constate  une  ulcération 
au  niveau  de  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supé- 
rieurs du  bras.... 

L’étude  des  mouvements  de  la  main  indiquait  une  paralysie  mo- 
trice complète  des  muscles  innervés  par  le  radial,  incomplète  des 
muscles  innervés  par  le  médian.  Quant  au  cubital,  la  déformation 
caractéristique  de  la  main,  l'atrophie  des  masses  musculaires  des 
espaces  interosseux  et  de  l’éminence  hypothénar,  la  perte  de  la  sen- 
sibilité limitée  au  petit  doigt  et  à l'annulaire,  soit  à la  face  dorsale, 
soit  à la  face  palmaire,  tout  indiquait  qu’il  était  profondément 
altéré. 

Désarticulation  scapulo-humérale. 

L’examen  de  la  tumeur  permet  de  constater  l’inclusion  plus  ou 
moins  complète  des  nerfs  dans  le  tissu  néoplasique. 

Le  cubital  se  perd  au  milieu  d’une  masse  molle  et  fongueuse. 

Le  radial  pénètre  dans  la  tumeur  au  moment  oii  il  entre  dans  la 


gaine  du  triceps.  Oiiant  au  médian,  il  est  englobé  dans  le  prolon- 
gement néoplasique  qui  se  trouve  dans  la  gaîne  des  vaisseaux  ; en 
ce  point,  le  tissu  nouveau  est  encore  perméable  et  ce  fait  explique 
pourquoi  le  nerf  avait  en  partie  conservé  ses  fonctions. 


Observation  VI 

(Résumée) 

Paralysie  du  nerf  cubital  du  côté  gauche  produite  par  le  développement  d'un 

os  sésamoi'dc  anormal  dans  l’épaisseur  du  ligament  latéral  interne  du 

» 

coude.  — GrilTe  consécutive. 

(Panas.—  Archives  générales  de  médecine,  juillet  1878.) 

En  18G9,  il  s’est  présenté  dans  notre  service  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  un  jeune  paysan  de  19  ans,  fort,  bien  musclé  et  de  haute 
taille.  Col  individu  se  plaignait  (pie,  depuis  un  an  environ,  sa  main 
s’alTaiblissait  de  plus  en  plus.  E.xaminé  avec  soin,  le  membre,  dont 
nous  présentons  à l’Académie  le  moule  exact,  nous  a offert  les  par- 
ticularités suivantes  : ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’existence 
d'une  griiïe  légère  ayant  pour  principal  siège  l’annulaire  et  le  petit 
doigt  ; cette  grilfe  consiste  dans  une  légère  llexion  permanente  des 
deux  dernières  phalanges  avec  extension  de  la  première,  ce  qui 
donne  à ces  deux  doigts  une  configuration  arquée  que  nul  effort 
musculaire  du  membre  malade  ne  parvient  à faire  redresser.  Les 
trois  autres  doigts  de  cette  main  olfrent  à peu  près  leur  direction 
normale  ; aussi  la  déformation  en  question  pourraitpasserinaperçue 
pour  tout  individu  non  familiarisé  avec  la  question  qui  nous  occupe. 

Cette  griffe,  si  hîgère  qu'elle  fût,  suffisait  pourtant  pour  nous 
révéler  l’existence  d'une  lésion  du  nerf  cubital,  que  nous  nous 
sommes  mis  en  devoir  de  rechercher  avec  soin  aussi  bien  dans  ses 
effets  que  dans  sa  cause. 

Voici  alors  ce  que  nous  avons  été  à même  de  constater  : la  main 
paraît  amaigrie,  surtout  dans  la  région  hypothénar  et  vis-à-vis  des 
espaces  interosseux;  le  plus  large  deces  espaces,  qui  est  le  premier, 
offre  un  creux  pi'ofond  par  suite  de  l’atrophie  complète  du  premier 
muscle  interosseux  dor.sal  (pii  agit  comme  muscle  abducteur  de 
l’indtix.  Les  quatre  derniers  doigts,  mais  en  particulier  l’index,  ont. 


par  suite  cio  la  paralysie  prc>clominanle  des  muscles  inlerosseiix  dor- 
saux, sur  les  inlerosseux  palmaires,  leurs  axes  inclinés  du  côté  du 
bord  cubital  de  la  main. 

La  raison  pour  lac{uelle  l’index  et  le  médius  .semblent  échapper  à 
la  griffe  et  conservent  leur  rectitude  tient  donc,  non  à une  moindre 
participation  de  ces  deux  doigts  à la  paralysie,  mais,  ainsi  que  cela 
a été  établi  par  Duchenne  (de  Boulogne)  à la  conservation  des  deux 
premiers  lombricaux,  animés  qu’ils  sont  non  plus  par  le  nerf  cubital 
comme  les  deux  derniers  lombricaux,  mais  bien  par  un  filet  du 
nerf  médian. 

Les  muscles  de  l’éminence  thénar  offrent  leur  volume  normal,  et 
tous  les  mouvements  du  pouce,  à l’exception  de  l’adduction,  sont 
conservés.  Par  suite  de  la  paralysie  de  l'adducteur  du  pouce  animé 
comme  on  sait  parle  nerf  cubital,  l'opposition  du  pouce  se  fait  avec 
moins  de  force  que  de  coutume  et  d’une  façon  décroissante  à me- 
sure que  l’on  passe  de  l’index  aux  trois  derniers  doigts. 

La  sensibilité  de  la  main  est  bien  conservée,  sauf  le  long  de  son 
bord  cubital,  où  elle  est  un  peAi  émoussée  et  où  le  malade  ressent 
souvent  des  fourmillements  passagers,  surtout  dans  certaines  posi- 
tions du  membre  pendant  qu’il  travaille  ou  qu’il  se  sert  de  la  main 
pour  saisir  les  objets  avec  force.  La  douteur  qu’il  éprouve  par  mo- 
ments dans  ces  conditions  l’oblige,  dit-il,  à lâcher  prise  ; cela  arrive 
surtout  quand  le  coude  est  fléchi. 

Telles  sont  les  altérations  notées  à la  main  ; quant  à l’avant-bras, 
sauf  une  réduction  de  volume  qui  estde  1 cm,  de  moins  que  du  côté 
sain  et  une  faddesse,  d’ailleurs  peu  accusée,  des  membres  antibra- 
chiaux animés  par  le  cubilal  (le  muscle  cubital  antérieur  et  les  deux 
faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  des  doigts),  nous  n’avons 
noté  rien  de  bien  saillant.  La  sensibilité  cutanée  y est  entière. 

11  était  donc  évident  qu’on  se  trouvait  en  présence  d'une  paraly- 
sie progressive  du  nerf  cubital.  Restait  à en  déterminer  la  cau?e. 

L’examen  attentif  de  la  région  du  coude  fait  découvrir,  entre  le 
bord  interne  de  l'olécrane  et  l’épitrochlée,  tout  à fait  au  voisinage 
du  nerf,  une  saillie  osseuse  du  volume  d'un  petit  haricot.  Cette 
production  osseuse  anormale  semble  se  continuer  avec  le  bord  du 
cubitus  (pi'elle  suit*  dans  tous  les  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 
sion de  l’avant-bras.  11  est  impossible  de  lui  imprimer  aucun  mou- 
vement de  latéralité. 
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Le  nerf  cubital,  manifestement  augmenté  de  volume  en  ce  point, 
est  placé  en  arrière  et  en  dehors  de  la  petite  exostose  qui  le  lèse  par 
des  frottements  répétés  dans  les  mouvements  de  llexion  du  coude.  , | 
Nous  portons  le  diagnostic  de  névrite  chronique  avec  paralysie,  J 
produite  par  la  contusion  réitérée  du  nerf  cubital  contre  une  exos- 
tose du  cubitus. 

Nous  pratiquons  une  opération  pour  enlever  la  formation  osseu- 
se. Celle-ci  est  reconnue  être,  en  réalité,  un  os  sésamoïde  contenu.  ; , 
dans  l’épaisseur  du  ligament  latéral  interne  de  l’articulation  du 
coude.  i 

L'os  est  extrait  et,  l’opération  terminée,  le  coude  est  immobilisé 
dans  une  gouttière.  Mais  le  malade  ne  larde  pas  à succomber 
d’épuisement  à la  suite  de  la  suppuration  de  la  plaie.  , 

L’autopsie  permet  de  constater  que  le  nerf  porte,  au  niveau  de  sa  ^ 
partie  renflée  et  malade,  tous  les  signes  d’une  névrite  chronique 
avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  compression  des  tubes  ner-  ; 
veux. 


Observation  VII 

(I.aurcnçon.  Tlièse  de  Lyon,  1894.) 

(irifle  professionnelle  chez  un'laüleur  de  cristal. 

M...,  âgé  de  40  ans,  tailleur  de  cristal  depuis  15  ans,  prend  son 
point  d’appui  sur  les  coudes.  Pas  de  syphilis,  pas  d’alcoolisme,  n’a 
jamais  eu  de  coliques  de  plomb. 

La  deuxième  année,  il  ressentit  des  fourmillements  et  de  l’en- 
gourdissement sur  le  trajet  de  son  cubital  et  surtout  dans  le  petit 
doigt.  Ouelques  jours  après,  il  constata  que  les  deux  derniers  doigts 
de  la  main  gauche  restaient  tléchis,  et  cela  pendant  deux  ans,  sans 
pouvoir  les  étendre.  La  flexion  complète  de  ces  doigts  était  possi- 
ble. Depuis,  M...  est  allé  mieux. 

Cependant,  quand  il  fait  froid  ou  que  l’individu  a forcé,  les  doigts 
sont  engourdis,  il  les  étend  difficilement  et  les  fourmillements  réap- 
paraissent. Actuellement,  voici  ce  qu’on  observe  : 

Les  deux  derniers  doigts  restent  encore  un  peu  fléchis  ; la  pre- 
mière phalange  est  en  extension  exagérée  et  les  deux  autres  sont 
fléchies  sur  la  première. 


Les  mouvemenls  de  didiiction  el  de  rapprochemenl  des  doigts 
se  font  mal.  Le  petit  doigt  reste  écarté  de  l’annulaire. 

Le  pouce  s’oppose  difficilement  et  son  extrémité  n'arrive  pas  à 
atteindre  le  pli  digito-palmaire  du  petit  doigt.  La  sensibilité  est  à 
peu  près  normale. 

Les  espaces  interosseux  sont  creusés  ; mais  c’est  surtout  le  pre- 
mier espace  (jui  est  considérablement  atrophié.  L’éminence  hypo- 
thénar  est  remplacée  par  un  méplat.  Pas  d’atrophie  de  l’avant- 
bras.  La  force  musculaire  de  la  main  gauche  ne  paraît  pas  plus 
faible  que  celle  de  la  main  droite. 

Lorsqu'on  comprime  légèrement  le  cubital  au  niveau  de  la  gout- 
tière olécranienne,  on  provoque  des  fourmillements,  mais  pas  de 
douleur. 


Observation  VIII 

(Warlon  et  Carter.  Amer.-  Journal  of  lhe  nied.  sc.,  juillet  1892. 

Traduit  de  l'anglais  par  Laurençon,  loc.  cil.) 

Griffe  professionnelle  chez  un  tourneur  de  cuivre. 

Il  s’agit  d'un  jeune  homme  qui  a été  tourneur  de  cuivre  pendant 
un  certain  nombre  d’années,  et  qui  a dû  cesser  cette  occupation, 
après  avoir  consulté  le  docteur  Hoocher,  qui  craignait  naturelle- 
ment une  atrophie  musculaire  progressive. 

Quatre  mois  avant  d’arriver  à Boston,  il  avait  remarqué  un  en- 
gourdissement dans  le  petit  doigt  de  la  main  gauche, durant  un  jour 
ou  deux  chaque  fois. 

Enfin  celui-ci  devint  continuel  et  affecta  tous  les  doigts  de  la 
main  gauche. 

Survinrent  ensuite  une  certaine  gaucherie  et  une  faiblesse  qui 
avaient  causé  une  incapacité  de  travail  depuis  un  mois.  Il  n’y  a pas 
eu  de  véritable  douleur.  La  main  droite  n’est  pas  affectée. 

L’examen  physique  montre  que  la  sensibilité  tactile  ne  manque 
pas  dans  les  deux  derniers  doigts.  Le  petit  doigt  et  l’annulaire  sont 
rétractés.  Les  muscles  interosseux  et  thénar  sont  atrophiés.  Le 
pouce  est  fixé  dans  la  flexion  et  l'opposition  est  indemne. 

L’adduction  est  impossible.  La  flexion  et  l'extension  des  doigts 
el  du  poignet  sont  intactes.  Les  muscles  interosseux  el  thénar  ne 


manifestent  aucune  réaction  au  faraclisme  ni  au  galvanisme.  Pas 
de  contractions  fibrillaires  ; le  malade  ne  les  accuse  pas. 

Il  y a une  faible  douleur  du  nerf  au  coude.  Un  diagnostic  de  né- 
vrite probable  a été  posé,  et  le  pronostic  réservé  relativement  à la 
i-écupération  de  la  fonction.  Cependant  on  ne  crut  pas  à la  pro- 
gression du  mal,  sans  être  affirmatif  toutefois,  étant  donné  la  res- 
semblance de  cecasavec  une  atrophie  musculaire  progressive. 

Le  patient  fut  soumis  au  régime  de  la  noix  vomique.  Le  galva- 
nisme fut  essayé,  puis  cessé,  à cause  de  l'intolérance  du  malade. 

Le  dernier  cas,  (|ui  survint  peu  après,  a paru  établir  le  pronostic 
de  cette  alTection  avec  une  certitude  suffisante. 


Observation  IX 

(Piliolis.  Thèse  de  Paris,  1885.  p.  21,  23,  24,  25.) 

Grilïe  consécutive  h une  paralysie  cubitale  d'origine  dothiénentérique. 

B...,  sou.s-officier  au  82*  de  ligne,  âgé  de  25  ans,  salle  27  et  lit  44, 
hôpital  du  Val-de-Grâce,  service  de  M.  le  D''  Lubanski. 

U’une  constitution  robuste,  R...  ne  présente  aucune  espèce  d’an- 
técédents personnels  ou  héréditaires.  Au  mois  de  novembre  1883, 
il  entra  à l'hôpital  militaire  du  Gros-Caillou  pour  une  fièvre 
typho'ide  ; il  y resta  jusqu’au  2 janvier  1884.  La  maladie  ne  présenta 
rien  de  particulier  dans  son  évolution. 

Vers  le  25  décembre,  alors  qu'il  était  en  pleine  convalescence 
depuis  près  de  trois  semaines,  le  malade  éprouva  de  l'engourdisse- 
ment et  quelques  douleurs  vagues  dans  le  petit  doigt  de  la  main 
gauche  et  dans  le  côté  correspondant  jusqu’au  niveau  du  poignet. 

Il  n’y  attacha  d’abord  aucune  importance  et  mit  ce  fait  sur  le 
compte  d’une  mauvaise  position  pendant  le  sommeil. 

Le  2 janvier,  il  partit  en  convalescence  pour  jouir  d’un  congé  de 
trois  mois.  Peu  de  jours  après,  il  constata  que  les  douleurs,  deve- 
nues plus  vives,  suivaient  un  trajet  bien  déterminé  et  constamment 
le  même,  partant  de  la  pulpe  de  l’auriculaire  et  de  la  face  interne 
de  l’annulaire  pour  se  diriger  vers  le  pisiforme  et  remonter  jus- 
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qu’au  coude,  en  suivant,  le  long  du  bord  interne  de  l’avant-bras,  le 
trajet  du  nerf  cubital. 

Au  dire  du  malade,  ces  douleurs  n'ont  jamais  dépassé  la  gouttière 
ostéo-fibreuse  que  traverse  le  tronc  nerveux  en  arrière  et  en  dedans 
de  l'articulation  du  coude.  En  môme  temps,  le  malade  éprouva  des 
picotements  et  des  fourmillements  dans  les  doigts  malades,  ainsi 
qu’une  sensation  particulière  de  chaleur  ; h partir  du  mois  de  mars, 
la  main  maigrit  avec  une  grande  rapidité  et  les  mouvements  devin- 
rent difficiles.  Dans  ces  conditions,  le  malade  obtint  une  prolonga- 
tion de  trois  mois  et  ne  revint  à Paris  que  le  11  juillet  1884. 

1"'  août.  — Lorsque  nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois, 
ce  qui  nous  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’atrophie  considérable  des 
masses  musculaires  de  la  main.  A la  face  palmaire,  l’éminence  bypo- 
thénar  est  aplatie,  diminuée  de  volume.  Les  muscles  qui  la  consti- 
tuent ont  une  consistance  molle  et  comme  pûteuse. 

L’adducteur  du  pouce  est  très  atrophié,  et  lorsqu'on  le  saisit 
entre  deux  doigts,  on  ne  sent  guère  qu’une  mince  couche  de  fibres 
musculaires  incluses  dans  le  pli  cutané;  ii  la  face  dorsale  de  la 
main,  les  espaces  interosseux  sont  profondément  creusés  ; les  mus- 
cles ont  disparu  en  grande  partie. 

Les  doigts  ont  une  altitude  spéciale,  qui  est  plus  prononcée  pour 
l’auriculaire  et  l’annulaire  que  pour  les  autres  doigts.  Les  premières 
phalanges  restent  dans  l’extension,  tandis  que  les  phalangines  et  les 
phalangettes  sont  constamment  fléchies  et  peuvent  être  étendues 
sans  provoquer  aucune  douleur. 

Tous  les  mouvements  sont  conservés,  mais  leur  force  est  très 
diminuée  ; l’adducteur  du  pouce  n’a  plus  d’action.  Le  malade  ne 
peut  pas  se  servir  du  petit  doigt  ni  de  l’annulaire  pour  saisir  ou 
serrer  un  objet. 

Une  anesthésie  complète  occupe  le  petit  doigt,  la  face  interne  de 
l’annulaire  et  toute  la  partie  de  la  paume  de  la  main  qui  s’étend  de 
la  base  de  ces  doigts  à l’articulation  du  poignet  ; à la  face  dorsale, 
l’anesthésie  s’étend  ju.squ’à  la  moitié  interne  du  médius  et  affecte, 
du  reste,  la  même  disposition  ([u’à  la  face  palmaire. 

Le  malade  ne  présente  pas  non  plus  de  douleurs  spontanées  sur  le 
trajet  du  nerl  cubital;  la  pression  directe  n’en  provoque  pas  davan- 
tage. 11  se  plaint  toutefois  d’éprouver  un  engourdissement  persis- 
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lanl  et  quelques  douleurs  assez  pénibles  dans  la  pulpe  de  l’annu- 
laire  el  de  l'auriculaire. 

L’avanl-bras  esl  légèrement  amaigri.  Tous  les  mouvements  sont  | 
conservés;  la  sensibilité  est  intacte.  La  contractilité  électro-muscu- 
laire  est  complètement  abolie.  Nous  ignorons  ce  qu’elle  était  dans  ; 
la  première  période  delà  maladie.  La  température  locale  est  mani-  ' 
lestement  plus  basse  que  de  l’autre  côté.  '■! 

L’exploration  thermométrique  révèle  un  abaissement  de  cinq  à . ' 
six  dixièmes  comparativement  au  côté  sain.  ; 

La  sécrétion  sudorale  est  augmentée.  La  main  présente  parfois  ; 
des  plaques  cyanotiques,  violacées. 

Les  rides  de  la  peau  sont  un  peu  moins  nombreuses  et  moins  ; 
profondes  quede  l’autre  côté.  Les  ongles  ont  une  couleur  jaunâtre,  ' . 
terne.  Les  poils  paraissent  plus  courts  que  ceux  du  côté  opposé. 
Traitement  : frictions  au  Uniment  ammoniacal,  courants  continus,  ", 
douches,  vésicatoires  sur  le  trajet  du  cubital,  une  pilule  de  5 mil- 
ligrammes de  sulfate  de  strychnine.  •> 

30  août. — L’état  est  à peu  près  stationnaire.  L’anesthésie  est 
peut-être  un  peu  moins  accentuée.  En  revanche,  l’atrophie  de  l’ad-  ■>' 
duction  du  pouce  est  plus  complète. 

21  septembre.  — Le  malade  ressent  toujours  quelques  douleurs 
dans  la  pulpe  de  l’auriculaire  et  de  l’annulaire.  L’atrophie  des  inter- 
osseux semble  augmenter. 

30  janvier.  — La  situation  ne  s’est  pas  modifiée. 


Observation  X 

(Duchenne.  — Arch.  gén.  de  inéd.  1852,  4'  s.,  XXVIII,  .p.  479.) 

Gi'ifl'e  ancienne  consécutive  à une  paralysie  cubitale  datant  de  onze  ans.  — 
Subluxation  des  deuxièmes  phalanges  des  deux  derniers  doigts. 

J’ai  observé  à la  Charité  (salle  Saint-Ferdinand,  iT  13,  service  de 
M.  Cruveilhier),  un  homme  dont  les  interosseux,  les  lombricaux  et 
les  muscles  des  deux  éminences,  paralysés  depuis  onze  ans,  consé- 
cutivement à une  blessure  qu’il  s’était  faite  à la  partie  interne  du 
bras,  ne  donnaient  pas  le  moindre  signe  de  vie,  même  par  l’élec- 
trisation. 
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Les  (leux  dernières  phalanges  de  tousses  doigts  étaient  constam- 
ment lléchies  à angle  droit,  et  les  extrémités  articulaires  inférieures 
des  deuxièmes  phalanges  avaient  glissé  en  avant  sur  tes  tètes  des 
premières  phalanges  de  manière  à former  une  subluxation  aujour- 
d’hui irréductible.  Lorsqu’il  voulait  étendre  les  doigts,  les  premiè- 
res phalanges,  qui  restaient  toujours  dans  l’extension,  se  renver- 
saient encore  plus  sur  les  métacarpiens.  Ces  désordres  si  graves 
avaient  pu  cependant  se  développer  chez  ce  malade  malgré  Tinté, 
crité  de  ses  extenseurs  et  de  ses  fléchisseurs. 

O 
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SERMENT 


En  presence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  )iies  chers  condis- 
ciples, et  devant  l'effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  V Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité 'dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  gevx 
ne  verront  pas  ce  gui  s’g  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  gui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime,  lîespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  gue 
f ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  mangue  ! 


